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ABSTRAKT: 
Vertebrogenní algický syndrom a jeho ovlivnění pomocí tréninku hlubokého 
stabilizačního systému. 
CÍLE: 
Cílem práce bylo ověřit vliv specifického cvičebního programu (zaměřeného na 
stabilizační systém páteře) na bolestivost, držení těla a kvalitativní zapojení svalů u 
jedinců s vertebrogenním algickým syndromem. 
METODA: 
Do výzkumného souboru bylo zařazeno sedm žen ve věku dvacet šest až padesát let. 
V rámci vyšetření byl proveden kineziologický rozbor a testy hlubokého 
stabilizačního systému. Držení těla bylo hodnoceno metodou Kleina, Thomase a 
Mayera, bolest byla měřena pomocí vizuální analogové škály. Vyšetření a aplikace 
cvičení probíhaly v rozmezí 4-5 týdnů. Cvičení probíhalo individuálně v domácím 
prostředí. 
VÝSLEDKY: 
U všech žen vybrané skupiny došlo vlivem cvičení k zapojení hlubokého 
stabilizačního systému a k významnému snížení intenzity bolesti. 
KLÍČOVÁ SLOVA: 
Vertebrogenní algický syndrom páteře, hluboký stabilizační systém (HSS), postura, 
posturální korekce, reflexní lokomoce. 
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ABSTRACT: 
Non-specific Back Pain Syndrome and the Effect of the Exercise of the Deep 
Stabilising System on it. 
AIMS: 
The aim was to verify the effect of the specific exercise programme (therapy of the 
vertebral column stabilisation system) on the soreness, body control and qualitative 
activation of the muscles of an individua! with non-specific back pain syndrome. 
METHOD: 
The experimental sample consisted of seven female individuals ranging between 26 
and 50 years of age. The individuals in the sample were subjected to a kinesiological 
examination and examination of their deep stabilising system. The body control was 
evaluated by the methods of Klein, Thomas and Mayer, the pain was measured by 
visual analog scale. The examinations and the application of the exercise 
programme took place between 4-5 weeks. The exercise was carried out individually 
in a home environment. 
RESULTS: 
All individuals in the sample experienced a significant reduction in the intensity of 
pain experienced, and the exercise resulted in the activation of the deep stabilising 
system. 
KEYWORDS: 
Non-specific Back Pain Syndrome, Deep Stabilising System (DSS), posture, posture 
correction, reflexive locomotion. 
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neurologického nálezu by nám z diagnostického pohledu neměly uniknout poruchy 
funkce. Bolesti zad mívají celou řadu příčin. Jedním z hlavních etiopatogenických 
faktorů, které způsobují bolesti v zádech, jsou poruchy ve funkci svalů 
stabilizujících páteř, především hlubokého stabilizačního systému páteře (Kolář a 
Lewit, 2005). Cílem této práce bylo ověřit, zda může speciámí trénink ovlivnit 
hluboký stabilizační systém u osob s vertebrogenním algickým syndromem a 
poukázat tak na důležitost tohoto cvičení. 
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2. CÍLE, ÚKOLY A HYPOTÉZY 
CÍL PRÁCE: 
Cílem práce bylo ověřit vliv cvičebního programu (terapie stabilizačního 
systému páteře) na bolestivost, držení těla a kvalitativní zapojení svalů u jedinců 
s vertebrogenním algickým syndromem. 
ÚKOLY: 
1. Provést rešerši odborné literatury a informačních zdrojů potřebných pro 
zpracování projektu, zahrnující následující okruhy včetně souvisejících: 
a) vertebrogenní algický syndrom 
b) hluboký stabilizační systém 
c) posturologie 
d) techniky a cviky ovlivňující problémy s vertebrogenním algickým 
syndromem - Vojtova metoda, metoda dle Mojžíšové, Tai - či... 
2. Aktuální poznatky uceleně zpracovat v teoretické části práce. 
3. Stanovit hypotézy práce na základě teoretických předpokladů. 
4. Vytvořit metodický postup a stanovit vstupní kritéria pro výběr jedinců do 
výzkumného souboru. U jedinců výzkumného souboru provést vstupní vyšetření 
a zhotovit dokumentaci. 
5. Aplikovat cvičební program. 
6. Po ukončení cvičebního programu provést výstupní vyšetření a zhotovit 
fotodokumentaci. 
7. Porovnat a vyhodnotit sesbíraný materiál. 
HYPOTÉZY: 
Předpokládám, že: 
1. U většiny žen vybrané skupiny dojde vlivem cvičení k zapojení svalů hlubokého 
stabilizačního systému. 
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2. U většiny žen vybrané skupiny dojde k významnému snížení intenzity bolesti po 
aplikaci cvičebních jednotek v porovnání před a po měsíčním cvičení. 
3. TEORETICKÁ ČÁST 
3.1. VERTEBROGENNÍ ALGICKÝ SYNDROM (VAS) 
Vertebrogenní poruchou označujeme všechny poruchy, které vycházejí z páteře 
nebo z jejího onemocnění. Vertebrogenní poruchy často způsobují bolesti v zádech, 
ale také mohou být zdrojem obtíží, které zdánlivě nemají nic společného s funkcí 
páteře. Tímto termínem se často označují také strukturální onemocnění jako např. 
ankylozující spondylitida, osteoporóza, nádory aj. Hybný systém může velmi dobře 
napodobit bolest viscerální a naopak. Často se setkáváme s multifaktoriálními 
poruchami a páteř se poté stává jen jedním s patogenetických činitelů. V tomto 
případě bychom měli mluvit o onemocnění s vertebrogenním faktorem a pojem 
vertebrogenní užívat u poruch spojených s funkcí páteře. Tento zřetel by měl být 
brán v úvahu při stanovení diagnózy, kdy je velmi důležité vyloučit zánětlivé a 
nádorové onemocnění (Lewit, 1970,1996, Véle, 1997). 
Dnes už víme, že vertebrogenní obtíže vznikají z funkčních příčin, na podkladě 
poruch statické a dynamické funkce páteře. 
3.2. ETIOPATOGENEZE VERTEBROGENNÍCH OBTÍŽÍ 
Vertebrogenní poruchy jsou typickou civilizační chorobou. Moderní vyspělá 
technika nám ulehčuje práci, ale na druhou stranu nám také přinesla změnu 
životního stylu. Vzpřímená postura je určena k pohybu, lokomoci chůzí. Nedostatek 
pohybu při nadměrném statickém zatěžování pohybového systému a nepoměr mezi 
ll 
jeho pohybovou a posturální aktivitou vede k jednostrann~mu přetěžování 
organismu. 
Funkční neboli také mechanická porucha páteře, spočívá ve změnách funkce. 
Páteř plní tři funkce najednou (Lewit, 1996, Čermák a kol., 2005). 
ochranu nervových struktur a funkci podpůrnou 
- je pohybovou osou těla 
účastní se na udržení rovnováhy těla 
3.2.1. Ochranná a pohybová funkce 
Tyto dvě velmi odlišné funkce spolu neJen souvisejí, ale dokonce se zcela 
prolínají. Jedná se o ochrana obsahu, tj. míchy a nervových kořenů, a o funkci 
nosnou. Páteř musí nést váhu celé horní poloviny těla a současně zajistit její 
pohyblivost (pohyby trupu). Říká se, že páteř musí být tak pevná, jak je to nutné, a 
zároveň tak pohyblivá jak je to jen možné, protože se účastní všech pohybů, které 
provádíme. 
Funkční porucha se projeví bolestí, na kterou svaly páteře reagují 
"znehybněním" (ztuhnutím). Porucha se projeví též na nervových strukturách. 
Poškození kořene vyvolá trofickou poruchu samotného ochranného obalu, v tomto 
případě meziobratlové destičky. 
Páteř pracuje jako celek, a proto ji při vyšetření sledujeme v souvislosti s funkcí 
pánve, dolních končetin a funkcí svalstva (Lewit, 1996, čermák a kol., 2005). 
3.2.2. Páteř a rovnováha 
Páteř je pohybovou osou těla a také jakýmsi orgánem rovnováhy, který pracuje 
jako reflexně řízená funkční jednotka. Změna postavení na jednom konci páteře se 
ihned projeví na jejím opačném konci, např. u otočení hlavy. Postavení hlavy je 
udržováno rovinou spojující oči a labyrinty. 
U člověka páteř spočívá na relativně pevné bázi tvořené pánví s křížovou kostí a 
dolními končetinami. Odklonění pánve a křížové kosti od vodorovné polohy 
sledujeme při každém kroku. Páteř tyto výkyvy okamžitě vyrovnává a tím udržuje 
naši rovnováhu. 
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Jak již bylo zmíněno, páteř tvoří funkční celek skládající se z mnoha článků. 
Funkčně nejvýznamnější články nalézáme v tzv. klíčových oblastech a hovoříme o 
tzv. klíčových segmentech: 
a) kraniocervikální spojení (hlavové klouby) 
umožňuje pohyb hlavy všemi směry v prostoru. Je to centrum vzniku hlubokých 
šíjových reflexů, ovlivňujících tonus veškerého posturálního svalstva. 
Funkční porucha se projeví sníženou pohyblivostí v porušeném úseku, 
zvýšeným tonusem posturálních svalů a porušením rovnováhy. 
b) lumbosakroiliakální spojení 
tvoří bázi páteře a má vliv na statiku. Současně přenáší pohyb z dolních končetin 
na páteř a působí jako tlumič nárazů. 
c) cervikotorakální spojení 
dochází zde k přechodu z nejpohyblivější části do nejméně pohyblivé. Je to 
místo, kde se upínají svaly horních končetin a svaly ramenního pletence na 
páteř. 
d) thorakolumbální spojení 
na tomto přechodu dochází k velké zátěži na prostoru jednoho obratle - Th 12. 
Mění se pohybový mechanismus hrudní páteře v mechanismus bederní. 
Porucha funkce v této oblasti se projeví spazmem torakolumbálního 
vzpřimovače trupu, ale také m. iliopsoas, m. quadratus lumborum a m. rectus 
abdominis. 
Je důležité zmínit i chodidla, která souvisí s funkcí páteře a tvoří významnou 
složku hlavně u lidského těla (dvojnožce). Chodidla tvoří bohatou aferenci 
proprioceptivní, exteroceptivní i nociceptivní (Lewit, 1996, Čermák a kol., 2005, 
Gagey a Webber, 2001). 
3.3. DĚLENÍ V AS V OBLASTI BEDERNÍ PÁTEŘE 
Dle Moffeta a McLeana (2005) se vertebrogenní algický syndrom v oblasti 
bederní páteře dělí následovně. 
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3.3.1. Vážná páteřní patologie 
Mezi vážné příčiny bolesti zad patří např. abnormality páteře, ankylózující 
spondilitida, infekce nebo kolaps obratlového těla, fybromyalgie, tuberkulóza či 
nádor. Tato vážná onemocnění páteře s sebou přináší spoustu obtíží, které se časem 
zhoršují. 
3.3.2. Neurologický vliv 
V místech, kde nervová vlákna opouštějí míchu, může dojít k výhřezu 
meziobratlové ploténky a následně útlaku nervového provazce. Výhřez ploténky 
s radikulárním drážděním (lidově "ischias") zahrnuje i projevy dráždění sedacího 
nervu (n. ischiadicus). Kromě bolesti v krajině bederní a křížové pociťují nemocní 
změny čití a bolest vystřelující do hýždí a dolních končetin. 
3.3.3. Nespecifické neboli idiopatické onemocnění bederní páteře 
Mezi nespecifické neboli idiopatické onemocnění páteře (z neznámé příčiny) 
patří tzv. funkční poruchy, kdy je příčina bolesti zad skryta v porušené rovnováze 
mezi svalovým, vazivovým a kostěným aparátem. Bolest se může objevit náhle, či 
po delším čase, kdy dochází k dlouhodobému působení nežádoucího faktoru. Na 
rentgenovém snímku nenalezneme žádné změny a žádná struktura páteře nejeví 
známky postižení. I přes pokrok ve vyšetřovacích postupech u vysokého procenta 
pacientů s bolestmi zad nelze stanovit definitivní diagnózu vzhledem k nedostatečně 
vyznačené vazbě mezi příznaky, patologickými změnami a výsledky zobrazovacích 
metod. Vedle zobrazovacích metod, neurologického vyšetření a rozsahu 
subjektivních obtíží je velmi důležité vyšetřit poruchu funkce. Při ovlivňování 
bolesti zad je tedy důležité najít, co způsobuje bolest, a ne jen léčit místo bolesti 
(Kolář a Lewit, 2005). 
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3.4. NEJČASTĚJŠÍ PŘÍČINY V AS 
Dle Koláře a Lewita (2005) mezi nejčastější ·příčiny vertebrogenních obtíží, 
které byly pomocí zobrazovacích metod prokázány, patří: 
poranění muskuloligamentózního aparátu 
protruze a výhřez meziobratlové ploténky 
degenerativní změny v meziobratlových ploténkách a facetových kloubech 
uskřinutí nervu v kořenovém kanále při kostěné apozici nebo kalcifikaci 
ligamenta 
spinální stenóza 
spinální nebo paraspinální infekce 
anatomické anomálie (spondylolistéza, přechodné obratle apod.) 
systémová onemocnění (především primární nebo metastatické tumory, infekční 
onemocnění páteře, osteoporóza a ankylozující spondylitida) 
viscerální onemocnění (např. onemocnění pánevních orgánů, ledvin apod.). 
3.5. BOLEST A V AS 
Už v samotném názvu vertebrogenní algický (bolestivý) syndrom se setkáváme 
s pojmem bolest. Ta se stává nejenom nepříjemně vnímaným pocitem, ale i 
signálem k podvědomé obraně, k místnímu zvýšení svalového tonusu. Napětí 
svalstva v klidu je nastaveno na určitou hodnotu a mění se v závislosti na 
psychickém stavu, kolísá během dne (ve spánku je nižší), ale hlavně reaguje na 
aktuální biomechanickou situaci a z ní plynoucí posturální požadavky. Ve 
vazivových strukturách a drobných svalech páteře jsou hustě rozesety 
proprioreceptory, či nervová zakončení či tzv. čidla pro bolest, která nás upozorňují 
na místní poškození. 
Porucha funkce je jednou z nejčastějších příčin bolesti s původem v pohybové 
soustavě. Bolest upozorňuje na poškození v určitém segmentu pohybového systému 
a nutí postiženého k vědomé modifikaci pohybu (Véle, 1997). 
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3.5.1. Psychogenní činitel 
V páteři a pohybové soustavě se z funkčního hlediska objevují primární poruchy 
častěji než v ostatních oblastech. Nesprávný pohybový ~tereotyp působí změny na 
periferii. Na pohybovém projevu se výrazně podílí naše psychika, neboli 
psychogenní činitelé jako strach, deprese, neschopnost relaxovat. I osoba 
s vyváženou, fungující muskulaturou může trpět bolestí zad právě z psychických 
příčin, jako jsou problémy v rodině nebo v partnerských vztazích. U těchto případů 
se indikují terapie psychologická, relaxační, cvičení typu jóga či tai - či (Navarro a 
Núňez, 2007). 
Při ovlivňování vertebrogenního algického syndromu hraje velmi důležitou roli i 
psychický postoj jedince k bolesti. 
3.5.2. Délka a průběh bolesti 
Pokud bolest zad vymizí do tří měsíců, považujeme ji za akutní. Jestliže však 
přetrvává více než šest měsíců, nebo se objeví dvakrát do roka, označujeme ji jako 
za chronickou. Délka, průběh a místo bolesti jsou důležité nejen z hlediska 
diagnostického, ale i z hlediska prevence vertebrogenních obtíží (Lewit, 1996), 
(http://www .pharmanews.czlbolestizad.htm) 
a) chronicko - intermitentní průběh 
potíže přetrvávají řadu let i desetiletí, někdy v lehčí formě, někdy s dlouhými 
intervaly bez bolesti. Snahou je zjistit u pacienta, kdy se objevila první ataka 
bolesti, jak dlouho trvala, kdy začala naposledy a jak dlouho trvá. 
b) systémový charakter 
bolest může migrovat z různých úseků páteře, vystřelovat do vzdálených míst. 
Např. u ploténky bolest vystřeluje z bederní části do nohy nebo se objeví jen 
v lýtku. Vždy je ale společným jmenovatelem páteř, která spojuje i poruchy 
zdánlivě velmi různorodé. 
c) trauma 
trauma v mladém věku vyvolává pomíjivé potíže, které později získávají na 
významu a u funkčních poruch hraje významnou roli. Každé trauma, které 
postihlo hlavu či trup, působí přímo nebo nepřímo na páteř. Proto je důležité ptát 
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se na nehody, pády a také sportovní činnost. Závodní sport při dnešních 
požadavcích vždy znamená přetěžování pohybového aparátu. 
3.6. VÝVOJOVÁ KINEZIOLOGIE 
Držení těla je výsledkem procesu vývoje, který začíná narozením Ue založen 
nepochybně již embryonálně) a je dokončen po pubertě současně s ukončením růstu. 
Přitom však ovlivňování postury zevním prostředím i vnitřními faktory je trvalý děj 
od narození po celou dobu života (Dvořák a V ařeka, 2000). 
Pohybové programy člověka jsou geneticky fixované (fixed pattems) jako 
rámcové specifické motorické pohybové programy. Při motorickém vývoji se 
postupně uplatňují svalové synergie, které jsou v mozku uloženy jako matrice. Po 
narození se vlivem zevního prostředí modifikují a adaptují (Véle, 1997). 
Ideální model držení těla obsahuje v každém vývojovém stupni přesné svalové 
koordinace. Neideální model obsahuje jisté odchylky, které sice mohou vést 
k bipedální lokomoci, ale časem se mohou projevit jako svalové dysbalance. 
Fyziologický ontogenetický vývoj zakončený bipedální lokomocí je základem pro 
motorický rozvoj dítěte v jeho pohybové budoucnosti (Kováčiková, 2005). 
Při vadném držení těla jsou klouby v tzv. decentrovaném postavení a funkce 
svalů, která toto postavení zajišťuje, není v rovnováze. Pod pojmem centrované 
postavení kloubu rozumíme takové postavení, které umožní nejvýhodnější statické 
zatížení. Při vadném držení toto postavení není možné a dochází k svalové 
nerovnováze. Jednou z hlavních příčin vadného držení těla je porucha v zapojení 
svalů v průběhu posturálního vývoje. Svalový systém rozdělujeme na tonický a 
fázický s tím, že svaly tonické mají tendenci ke zkrácení - kontrakturám a plní 
především funkci posturální. Z vývojového hlediska je důležitý rozdíl mezi oběma 
systémy v jejich časovém zařazení do posturální integrace. Svaly fázické, které 
inklinují k oslabení, jsou ve své posturální funkci z ontogenetického hlediska mladší 
než svaly fázické. Svou posturální funkcí jsou vázány na vývojově mladší 
morfologii skeletu, kterou zároveň podmiňují ve vývoji. Na vývoj posturálních svalů 
fázických je vázána zralost či nezralost skeletu (Kolář, 2002). 
17 
Znalost vývojové kineziologie je důležitá při léčbě pohybových poruch 
v dětském věku, ale také při terapň dospělých. 
Motorická ontogeneze má u člověka tyto vlastnosti (Kováčiková a kol., 2007). 
je geneticky determinovaná (vrozená) 
probíhá zcela automaticky, pokračováním vývoje nitroděložního 
je to druhově specifický program (vlastní člověku: řeč, jemná motorika, 
bipedální lokomoce aj.) 
má směr vývoje kranio - kaudální 
Mnoho dětí neprojde všemi motorickými vývojovými stupni a tím vzniká 
svalová nerovnováha a předpoklad pro nedokonalé vzpřímení páteře. Tato 
skutečnost nás upozorňuje, že řada vertebrogenních poruch má svůj původ v dětství. 
3.7. POSTURA (DRŽENÍ TĚLA) 
Držení těla lze defmovat mnoha způsoby. Obecně jde o to, jak se vyrovnat 
s gravitací a udržet tělo v rovnováze. Každá osoba má svůj posturální stereotyp, 
který je jedinečný. Je rozdíl mezi držením těla dítěte, školáka, muže, ženy, ženy 
gravidní atd. S naším vývojem se mění naše tělesné proporce, prosazují se zevní i 
vnitřní vlivy (Čermák a kol.,2005). 
Držení těla podléhá značným fyziologickým rozdílům, určit objektivní normu 
jediného správného držení není z tohoto důvodu možné. Představa "správného 
držení těla " se v průběhu let mění a liší se i u různých autorů. 
Postura každého individua má své charakteristické znaky a je určená faktory 
jako svalový tonus, stav ligament, postavení kloubů atd. Pro správné držení těla je 
nutná rovnováha mezi svaly zádovými a břišními. Ideální držení těla se vyznačuje 
správným držením v rámci adaptace na vlivy zevního a vnitřního prostředí 
(http:/ /www .traumazomora.org/ortoinfantiVcolumnalcolumna.htm, 2007). 
Dle Dvořáka a Vařeky (2000) je správné držení těla ryze individuální a takové, 
které umožňuje vstup příslušných svalů (primárně autochtonní páteřní muskulatury 
trupu včetně bránice a svalstva pánevního dna až k pletencovému svalstvu periferie 
končetin) do optimální syriergie. Ta je podmínkou optimální posturální centrace 
kloubů jak intervertebrálních, tak kořenových, potažmo i periferních. Toto správné 
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držení těla umožňuje plnit optimální posturální a motorické funkce v rámci adaptace 
na vlivy zevního a vnitřního prostředí, není reálnou ani potencionální příčinou obtíží 
a působí esteticky příznivým dojmem. 
Svobodová (1995) popisuje správné držení těla takto: ,,Hlava je vzpřímená, 
temeno směřuje vzhůru. Brada je zatažená nad důlkem mezi klíčními kostmi a svírá 
s přední stranou krku téměř pravý úhel. Uši jsou v úrovni ramen. Ramena jsou 
rozložená do stran, spuštěná dolů, obě ve stejné výši. Hrudník vypjatý, hrudní kost 
je více vpředu než břicho. Prsní bradavky jsou ve stejné výši. Lopatky jsou spuštěné 
dolů, jejich dolní konce neodstávají od hrudníku. Břicho je oploštělé, zatažené, ale 
ne křečovitě. Boky jsou ve stejné výši. Pánev je podsazená a bederní lordóza je 
lehce prohnutá. Dolní končetiny jsou v kyčlích mírně vytočené ven, špičky od sebe, 
podélná i příčná klenba je správně vyklenutá, těžiště je uprostřed chodidel." 
Z bočního pohledu jsou v jedné rovině ucho, rameno, kyčelní kloub a vnější kotník. 
Spávné držení těla vyšetřejume aspekcí (zrakem), palpací (hmatem) a měřením 
(cm, olovnice, trojúhelník). Vyšetření postavy se provádí a hodnotí ze tří stran, 
postavu vyšetřujeme v klidu - vyšetření statické a v pohybu - vyšetření dynamické 
(Haladová a Nechvátalová, 2003). 
Při hodnocení držení těla není rozhodující jen celkový vzhled stojícího člověka, 
reliéf jeho těla, ale i to, jak se za daných okolností vyrovnává pohybový systém se 
statickými nároky vzpřímené polohy, jak se jednotlivé svaly zapojují při změně 
polohy těla. Každá odchylka posturální funkce se dříve či později odrazí v reliéfu 
těla jako posturální vada (Čermák a kol., 2005). Za vadné držení těla se považuje 
držení, které není způsobeno strukturální změnou. Jde v podstatě o funkční poruchu, 
která se dá aktivním volním úsilím vyrovnat, na rozdíl od skutečných deformit a 
ortopedických vad. Na vzniku vadného držení těla se podílí řada faktorů jak 
vnitřních, tak i vnějších. Mezi vnitřní faktory řadíme např. vady zraku, sluchu, 
poruchy dýchání, mentální retardace, vrozené vady, úrazy atd. a mezi vnější faktory 
dlouhé stání, nesprávné sezení, nesprávné pohybové návyky atd. Často se několik 
těchto faktorů uplatňuje najednou a jejich nepříznivý vliv se poté sčítá (Čermák a 
kol., 2005). Dle Koláře (1998a) dochází k plnému dokončení posturálního vývoje 
fázických svalů ve čtyřech letech, kdy dítě může zaujmout antagonistickou polohu 
oproti novorozeneckému držení. Antagonistickou polohou má na mysli vzpřímený 
stoj s elevací paží k vertikále, zevní rotací a depresí v ramenních kloubech, extenzí 
v loktech, supinací předloktí, radiální dukcí zápěstí, extenzí a abdukcí prstů. 
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Patologické držení těla, ke kterému dojde sekundárně z nejrůznějších příčin a nebo 
které se jeví jako primárně vzniklé, není nic jiného než kineziologický projev 
některého z náhradních, méně vyspělých programů posturální adaptace, jímž se 
individuálně projeví obecně zákonitá vlastnost (Dvořák a Vařeka, 1999). Problém 
vadného držení těla u dětí stále více vystupuje do popředí. Dalo by se říci, že vadné 
držení těla u dětí se stalo civilizační chorobou. 
Posturální systém pracuje jako funkční celek. Jestliže je porušena svalová 
rovnováha mezi participujícími svalovými skupinami, vznikne svalová dysbalance. 
Problematiku vzniku svalové nerovnováhy a jejích důsledků pro pohybový aparát u 
nás podrobně rozpracoval Janda, díky kterému jsou známé svalové dysbalance 
označované jako horní a dolní zkřížený syndrom. Vytvářejí se pohybové programy, 
ve kterých dochází k zvýšené aktivaci svalů s tendencí ke zkrácení na úkor svalů 
s tendencí k oslabení. Hyperaktivní svaly se častou aktivitou dále posilují a naopak 
hypoaktivní svaly stále více slábnou. Tato svalová dysbalance se projeví svalovou 
nerovnováhou, která se projeví defigurací osového orgánu, kterou ve směru 
výchylky označujeme buď jako skoliózu, kyfózu, nebo bederní lordózu (Bienfait, 
2005, Kabelík:ová a Vávrová, 1997). 
3. 7 .1. Posturální vady 
Vadné držení těla je ovlivněno mnoha faktory, které následně vytvářejí velmi 
charakteristické příznaky. Na základě toho dělíme posturální vady do určitých 
skupin, které mají v praxi svůj význam při správné volbě vyrovnávacího cvičení 
(Čermák a kol., 2005). 
Hlavní poruchy dle Čermáka a kol., (2005). 
a) kyfotické držení - se vyznačuje zvětšenou hrudní kyfózou, vysunutím hlavy i 
ramen a odstávajícími lopatkami. 
b) hyperlordotické držení - se projevuje bederní hyperlordózou s nadměrným 
sklonem pánve, dominancí oslabeného břišního svalstva a zkrácením ohybačů 
kyčle. Změnou statických a dynamických poměrů v oblasti pánve a dolního 
lumbálního sektoru. Dle Čermáka a kol. (2005) u dětí s tímto typem vadného 
držení dochází v dospělosti k vertebrogenním onemocněním. Lordotické a 
kyfotické držení se může navzájem kombinovat. 
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c) skoliotické držení - jde o vybočení páteře do stran, které může být buď 
obloukovité či esovité. Vyznačuje se nestejnoměrnou výškou ramen a kyčelních 
trnů. Příčinou může být šikmé postavení pánve při nestejné délce dolních 
končetin, jednostranné přetěžování páteře nebo nevhodné jednostranné návyky. 
d) plochá záda -jsou charakterizována nedostatečným zakřivením páteře. Jedná se 
o posturální oslabení, které vzniká na vrozeném konstitučním podkladě. 
Vadné držení těla je funkční poruchou posturálního systému, které při 
dlouhodobém výskytu může přejít ve změnu strukturální. Funkční poruchy jsou 
v patogenezi vertebrogenních poruch považovány za primární. Hlavním kritériem 
funkční poruchy je reverzibilnost a chybění strukturálních změn. Funkční porucha 
není poruchou lokalizovanou, nýbrž postihuje pohybovou soustavu jako celek 
(Lewit,2000). 
3. 7 .2. Posturální hygiena 
Páteř, která je ve své funkci statické a dynamické vyrovnaná, by neměla 
produkovat bolest. Dodržování určitých posturálních návyků je důležité pro 
správnou funkci páteře a také jako prevence bolesti zad. Zlozvyky týkající se 
nesprávného držení těla si s sebou často neseme z dětství. Možnosti posturální 
korekce se s věkem zhoršují. 
Základem prevence je osvojení si určitých posturálních návyků, které nám 
pomáhají v boji proti bolesti zad. Správná životospráva je důležitá nejen u 
nemocných, ale i u zdravých osob jako prevence. Následovně je uvedeno v bodech 
jak v běžném životě předcházet vertebrogenním poruchám: 
(http://www.traumazomora.org/ortoinfantillcolumna/columna.htm,2007) 
a) denní aktivity 
během práce měnit polohy, nesetrvávat ve stejné pozici - sedu, lehu, stoji, 
dlouhou dobu 
dopřát si malé přestávky během práce 
při zvedání těžkých předmětů flexe v kolenou, ne jen v zádech 
nábytek, stůl, postel, židli přizpůsobit naší výšce a správné postuře - adekvátním 
vybavením vzhledem ke správnému držení těla se zabývá ERGONOMIE 
pohodlná obuv - podpatek má doporučenou výšku 2-5 cm. 
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b) pohyb 
většina populace, kam také zahrnujeme děti a mladé lidi, tráví v poloze sedu 4 -
8 hodin denně. Ne vždy je to nedostatek času, který nám brání v pohybu 
(sportovní činnosti), často je to jen naše lenost. Sport jako pohybová činnost má 
terapeutický charakter. Bohužel dnes se stále více setkáváme se sportovci, kteří 
trpí bolestí zad. Je známo, že vrcholné sportovní výkony se za poslední desetiletí 
neuvěřitelně zvýšily, mnohdy však na úkor přetěžování pohybového aparátu. A 
proto nám některé sportovní disciplíny mohou napovědět při hledání funkčního 
problému. Např. u hokeje a tenisu dochází k jednostrannému přetěžování, u 
sportovní gymnastiky k hypermobilitě atd. Dnešní sport je zaměřen na výkon a 
často je to patrné i ve školách. Učitelé tělocviku se více věnují nadaným dětem a 
nešikovné děti jsou odměněni nezájmem a špatnou známkou. Tělesná výchova 
ve sportovních organizacích a ve školách by měla být více zaměřena k upevnění 
zdraví a k získání pozitivního vztahu ke sportu (Lewit, 1996). 
c) stres 
relaxace 
aktivity vedoucí k odreagování, snížení tenze 
d) nadváha 
nadváha stejně jako bolestivost zad je celosvětovým problémem. V dnešní době 
se potýkáme hlavně s nadváhou a s ní spojenou nesprávnou výživou u dětí. 
3.8. TERAPIE K OVLIVNĚNÍ BOLESTI ZAD 
3.8.1. Pasivní terapie 
Manuálnf terapie (manipulace a mobilizace)- manipulace se používá u omezené 
pohyblivosti v určitém segmentu páteře. Manipulace nezpůsobuje změnu 
strukturálního postavení, ale normalizuje funkci. Pokud je manipulace úspěšná, 
dochází k úpravě pohyblivosti (Lewit, 1996). 
Masáže, měkké techniky, relaxace teplem či chladem - jsou součástí manuální 
terapie. Můžeme jimi ovlivnit spazmus ve svalech. 
Elektroterapie - ultrazvuk, laser, magnet, infračervené záření atd. 
Farmakoterapie - protizánětlivé léky, léky proti bolesti 
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Všechny tyto metody působí reflexně a užívají se v místě, kde je bolest 
pociťována, odkud vychází. Mohou ji tak pomoci zmírnit a někdy i na okamžik 
odstranit. Je důležité si uvědomit, že farmakoterapií a elektroterapií neobnovíme 
určitou funkci. Hlavním cílem terapeuta je najít hlavní příčinu bolesti a ne jen léčit 
symptomy (Navarro a Núňez, 1997, Lewit, 1996). 
Po odeznění akutního bolestivého stavu by měla následovat kompenzace 
porušené funkce správně zaměřeným cvičením. Porucha funkce se neomezuje jen na 
páteř, zahrnuje i její svaly, řídící funkce nervového systému a často končetiny. 
3.8.2. Specifický cvičební program 
Cvičební terapie tvoří běžně hlavní část léčby bolesti zad a je vedena 
fyzioterapeutem. Neexistuje jednotná metoda, postup či program. Výběr metody a 
cvičení je ovlivněn znalostí určité metody a zkušeností fyzioterapeuta. Existuje 
spousta metod, kterými se snažfrne ovlivnit posturu a tím i bolest v zádech. Na 
ukázku byly vybrány čtyři metody, které jsou velmi odlišné, ale všechny vedou 
k ovlivnění svalstva hlubokého stabilizačního systému. 
Vojtův princip 
Jedná se o empiricky založenou metodu reflexní lokomoce, jejímž autorem je 
český neurolog prof. Václav Vojta. Během práce s dětmi s cerebrální parézou 
vysledoval určité zákonitosti vycházející z vývojové kineziologie a vytvořil tak 
metodu reflexní lokomoce (tj. pohyb těla vpřed). 
Jde o navrácení základního pohybového vzoru lidem s poškozeným CNS a 
pohybovým systémem. Základním principem Vojtovy metody reflexní lokomoce je 
fakt, že v centrálním nervovém systému člověka jsou geneticky zakódované 
motorické vzory, které jsou v něm uloženy tzv. holograficky a ne topicky. Terapeut 
cíleným tlakem v přesně určených, tzv. aktivačních zónách na těle pacienta vysílá 
podněty do mozku a tím aktivuje "vrozené pohybové vzory", které se projeví jako 
koordinované pohyby trupu a končetin. Při terapii se využívá poloh na břiše, na 
zádech a na boku a jejich modifikací. Aktivací reflexních zón dochází k vyvolání 
dvou pohybových vzorů - reflexního plazení (RP) a reflexního otáčení (RO). Tyto 
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pohybové vzory jsou aktivovány nezávisle na vůli pacienta. Opakovaným 
vyvoláváním reflexních pohybů dochází k obnovení nebo k vytvoření nových spojů 
mezi mozkem a míchou. V závislosti na diagnóze lze u daného pacienta dosáhnout 
různého stupně zlepšení spontánního pohybu a držení těla. Vojtova metoda je známa 
hlavně svým uplatněním v léčbě u dětí, dnes se však stále více využívá i v léčbě 
dospělých. Může být využita jako základ fyzioterapie u jakékoli pohybové poruchy 
a řady onemocnění, například u: 
centrální koordinační poruchy v kojeneckém věku 
pohybové poruchy na základě poškození mozku (cerebrální paréza) 
svalového onemocnění 
onemocnění a funkčního pohybového omezení páteře (např. skolióza) 
problému s dýchacími, polykacími a žvýkacími funkcemi atd. (Mezinárodní 
Vojtova společnost), (www.rl-corpus.cz). 
Vojtův princip má v dnešní rehabilitaci zcela nezastupitelné místo. Vojtova 
reflexní lokomoce je hlavní využívanou metodou v terapň hlubokého stabilizačního 
systému páteře. Z jejího konceptu vycházeli i Kolář a Lewit, jejichž terapeutický 
systém HSSP je též hojně využíván. 
Pilates 
Je dnes velmi oblíbeným a vyhledávaným cvičením. Metoda ,,Pilates" nese 
jméno dle svého autora Němce Josepha Pilatese a byla vytvořena na bázi 
gymnastického cvičení, jógy a taichi. 
Dnes je tato metoda známa jako věda a umění, které vede k ovlivnění postury 
těla, mysli a duševní stránky ve spojení s respirací, relaxací a pohybem těla. 
K Pilates by se di:tly přirovnat techniky jako Alexander, Rolfing nebo také 
Feldenkrais. Cvičení vychází ze správného zapojení bránice, hlubokých břišních 
svalů, svalů bederní části páteře a svalů hýžďových. Centrum energie vychází ze 
středu břicha, tak jako při cvičení jógy či tai-či. Hlavními pilíři metody jsou: 
koncentrace - kontrola respirace ve vztahu k pohybu 
respirace - nejdůležitější parametr této metody 
kontrola vlastní postury (držení těla) při cvičení 
plynulá koordinace a rytmus pohybu 
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správné, kvalitní provedení pohybu na úkor kvantity 
Pilates je možné cvičit v každém věku. Jde o velmi náročné cvičení, kterým 
můžeme posílit svaly hlubokého stabilizačního systému, dosáhnout větší elasticity 
svalstva a získat kontrolu nad vlastním tělem. Pokud ale není prováděno správně, 
pod vedením školeného instruktora, může spíše uškodit než pomoci (Muntané, 
2008). 
Cvičební metoda dle Ludmily Mojžíšové 
Jméno a rehabilitační metoda Ludmily Mojžíšové je spojováno především 
s léčbou funkční ženské sterility. Věnovala se však i léčbě raných stádií dětské 
skoliózy, sportovcům a také vypracovala metodiku mobilizací žeber. 
Cvičební metoda Mojžíšové je zaměřena na posílení svalů břišních a 
hýžďových, které se svaly dna pánevního zajišťují správné postavení pánve. Důraz 
je kladen i na cviky relaxační, mobilizační a protahovací. Cvičení je facilitováno 
dechem. Cviky jsou · zaměřené na svalový aparát a mohou je provádět všechny 
věkové kategorie (Hnízdil a kol., 1996). 
Tai- či 
Tai - či bylo původně bojové umění vycházející z principů jin a jang. Tato 
metoda není jen fyzickým cvičením, ale také vědomým tréninkem CNS. Duševní 
činnost je propojena s pohybem zajišťujícím přísun a akumulaci energie. 
Jedná se o soubor pomalých, ladných, kontrolovaných pohybů celým tělem, 
přičemž každá končetina provádí jiný pohyb bez symetrie. Jeden pohyb navazuje 
plynule na druhý, se soustředěním na jejich koordinované provádění, s koncentrací 
na volní dýchání a kontrolou rovnováhy při neustálé pomalé změně těžiště těla, 
přenášením váhy těla z nohy na nohu. Při cvičení jsou chodidla stále v kontaktu se 
zemí, s přfrodou. 
Tai- či je metodou, která pozitivně ovlivňuje bolesti zad, bolesti hlavy, obezitu, 
nervozitu, neplodnost a má také antineurotizační účinky (Anonymus, 2000). .-
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3.9. HLUBOKÝ STABILIZAČNÍ SYSTÉM ( HSS) 
Řada prací v oblasti fyzioterapie v posledních letech ukazuje, že pro stabilizaci 
páteře, hlavně její bederní části, mají rozhodující význam hluboko uložené trupové 
svaly. Jedná se zejména o hluboké břišní svaly, bránici, svaly pánevního dna a 
autochtonní zádové svaly. Aktivním cvičením se snažíme o správné zapojení těchto 
svalů a tún o odstranění bolesti v zádech. 
Dle Koláře a Lewita (2005) je důležité zaměřit se u pacientů, kteří trpí 
dlouhodobě vertebrogennún algickým syndromem, na hluboký stabilizační systém 
páteře. Na jeho správnou funkci, jelikož ,,HSS představuje svalovou souhru, která 
zabezpečuje stabilizaci, neboli zpevnění páteře během všech našich pohybů. Svaly 
HSS jsou aktivovány i při jakémkoliv statickém zatížení, tj. stoji, sedu apod. 
Doprovází každý cílený pohyb horních resp. dolních končetin. Zapojení svalů do 
stabilizace páteře je automatické." 
3.9.1. HSS a dechová funkce 
Funkce HSS je velmi důležitým prvkem v držení těla, tzv. posturální funkci. 
Dynamická stabilita páteře je klíčová pro zajištění posturální báze pohybu a je 
výrazně spojena s funkcí dechovou. Správná funkce dýchání je jednou 
z nejdůležitějších součásti funkce HSS (V éle, 1997). 
Dýchání je řízeno zcela automaticky z dechového centra v prodloužené mfše. Je 
základní životní funkcí, ovlivňující nejen vnitřní systémy, ale i veškeré motorické 
funkce. Pokud je stereotyp dýchání narušen, může být zdrojem různých motorických 
poruch. Dýchání zajišťuje především bránice, mezižeberní svaly a velmi významnou 
funkci mají svaly břišní (Beranová, 2006). 
K tomu, aby nedošlo k vyklenutí břicha vpřed a do stran nám pomáhají příčný 
břišní sval a šikmé svaly břicha. Tyto svaly se aktivují excentricky. Při nádechu se 
proto zvětšuje obvod pasu. Při správné funkci HSS se sternum při dýchání pohybuje 
předozadně nikoliv kraniokaudálně. Pohyb "obsahu břišní dutiny" směrem vzad je 
při nádechu při většině posturálních poloh minimální. Do zbylých směrů, vpřed a 
do stran je snazší. V poloze leh na břiše je mechanicky bráněno posunu vnitřních 
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orgánů vpřed. K tomu, aby nedošlo k flexi (vy hrbem') bederní páteře vzad, nám 
pomáhají krátké, hluboko uložené intersegmentální (meziobratlové) svaly páteře 
(Kolář, 2006, Véle, 1997). 
3.9.1.1. Diafragma (bránice ) 
Bránice je plochý sval oddělující příčně dutinu hrudní od dutiny břišní. Má dvě 
klenby, které jsou vyklenuty směrem nahoru. Bránice se upíná ke kaudálnímu konci 
sterna, šlašitému středu - centrum tendineum, k dolním žebrům a z ventrální strany 
k tělům prvních čtyř bederních obratlů. Při nádechu centrum tendineum klesá dolů, 
zde se opře o orgány dutiny břišní. Aby mohlo tvořit punctum fixum pro další 
pohyb bránice, musí se aktivovat břišní svaly (které podrží břišní dutinu před 
přílišným vyklenutím) a svaly dna pánevního. Páteř zůstává v napřímení. Při 
výdechu se šlašitý střed nachází relativně vysoko v hrudní dutině, v úrovni čvrtého 
až pátého mezižebří, což dává bránici tvar kupole. (Véle, 1997, Čihák, 2001). 
Díky svému tvaru a uložení je bránice schopná aktivovat jednotlivé svalové 
snopce i izolovaně. Pars sternalis tak má funkční vztah s horní třetinou břišní stěny, 
pars costalis se střední a pars lumbalis s dolní třetinou břišní stěny (Beranová, 
2006). Izolovanou kontrakcí může bránice měnit tvar jednotlivých částí hrudníku či 
bránice. Toho se využívá při lokalizovaném dýchání u dechové gymnastiky. 
3.9.1.2. Respirační pohybový cyklus 
Je to cyklus skládající se ze čtyř fází. Dvě hlavní fáze - inspirium (nádech) a 
exspirium (výdech), doplněné o dvě menší fáze- preexspirium a preinspirium. 
Preinspirační fáze je krátkou pauzou mezi expirací a inspirací. Trvá asi 250 ms. 
Během této fáze stále přetrvává vliv na svalovou aktivitu posturálně-lokomočního 
systému. Tuto fázi lze vědomě prodloužit a tím zvýraznit její inhibiční účinek. 
Využíváme toho například jako relaxační přípravy při mobilizacích, PIR či měkkých 
technikách. Během celé preinspirační fáze se již začíná aktivovat bránice a na jejím 
konci se inhibiční vliv začíná měnit v excitační. (V éle, 1997, 1995). 
Samotná inspirace již vzniká činností inspiračních svalů, které zvětší objem 
dutiny hrudní posunem bránice kaudálně a žeber kraniálně. Inspirace má obecně 
excitační vliv na nervosvalový systém. Při nádechu se hrudní koš rozvíjí ve třech 
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rovinách: ve frontální, sagitální i transverzální rovině. Bránice je tudíž schopná 
zajistit vzestup všech těchto tří rozměrů. Při poklesu centrální vazivové části se 
zvětšuje hrudník vertikálně a tím se zároveň zvyšuje objem hrudní dutiny. Elevací 
spodních žeber dochází k transverzálnímu rozměru a elevací horních žeber pomocí 
stema k zvýšení anteroposteriomího rozměru hrudního koše (Kapandji, 1974). 
Preexspirační fáze je nejkratší, trvá jen asi 50- 100 ms. Je to pauza inspiračního 
pohybu předtím, než se změní na pohyb exspirační. Přetrvává ještě excitační vliv 
inspiria. Tuto fázi lze vědomě prodloužit a zvýšit tak excitační účinek na 
posturálně-lokomoční svalový systém (Véle, 1997, 1995). 
Exspirace při klidném dýchání je z hlediska svalové práce dějem pasivním. 
Exspirium má na posturálně-lokomoční systém vliv inhibiční. 
3.9.1.3. Dýchací svaly 
Inspirační svaly: Mezi hlavní sval patří bránice, dále jsou to mm. scaleni, mm. 
intercostales extemi. Jako pomocné svaly se uplatňují m. serratus anterior, m. 
pectoralis major et minor, m. subclavius, m. serratus posterior superior (Čihák, 
2001, Véle, 1997). 
Exspirační svaly: Hlavními výdechovými svaly jsou mm. intercostales interní, 
m. rectus abdominis, m. obliqus intemus et extemus, m. transversus abdominis. Za 
pomocné exspirační svaly jsou označovány m. transversus thoracis, m. serratus 
posterior inferior, m. quadratus lumborum a m. iliocostalis. Při exspiraci pracuje 
bránice spolu s břišními svaly ve vzájemné partnerské závislosti. Dochází k aktivní 
dynamické rovnováze mezi oběma svalovými skupinami, která zaručuje plynulou 
respirační funkci (Čihák, 2001, Véle, 1997). 
3.9.1.4. Typy dýchání 
Typy dýchání lze rozdělit na tři funkční celky: 
1) Dolní část (abdominální) - abdominální sektor se nachází pod dolní hrudní 
aperturou a jeho funkci označujeme jako dýchání břišní. Tento typ při správném 
dýchání převládá vleže na zádech. 
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2) Střední část (dolní thorakální) - neboli dolní hrudní dýchání, zahrnuje oblast 
od Th-6 až Th-12 na páteři a dolní žebra na hrudníku. 
3) Horní část (horní thorakální)- horní hrudní dýchání zahrnuje dolní segmenty 
C páteře a hrudník od horní apertury až asi po 5. žebro. 
V klidu probíhá dýchání podle určitého plánu jako sekvence pohybů. Na počátku 
se nejvíc uplatňuje oblast břišní a postupně se připojuje oblast dolní hrudní a 
nakonec i oblast horní hrudní. Toto zapojení jednotlivých segmentů dýchacích 
svalů, postupujících zezdola nahoru při inspiraci a také exspiraci, se nazývá 
dechovou vlnou. Při pohybovém omezení páteře či hrudníku je patrné přeskakování 
dechové vlny v místě porušeného segmentu (Véle 1995, 1997, Antonello a 
Delplanque, 2002). 
3.9.1.5. Patofyziologie dýchání 
S věkem se mění také typy dýchání. Zatímco v dětství převažuje břišní dýchání, 
v dospělosti je to dýchání hrudní. Ve stáří potom převažuje opět břišní typ dýchání, 
což může způsobovat ochabnutí břišní stěny, v některých případech též hrudní 
kyfóza. 
Pokud dítě dýchá asymetricky z důvodu interní nebo motorické poruchy, 
dochází k vzájemnému negativnímu ovlivňování a tím i k motorickým obtížím. Při 
pohybu pak dochází k přetěžování určitých segmentů, k většímu opotřebování 
kloubů a tím také k bolesti páteře (Beranová, 2006). 
3.9.1.6. Nitrobřišní tlak 
Dokonalá souhra všech svalů tvořících HSS udržuje relativně konstantní 
nitrobřišní tlak v průběhu dýchání. Nitrobřišní tlak je významnou součástí sil 
působících na bederní páteř. Zvedáme-li nějaký předmět, dojde zároveň k zvýšení 
nitrobřišního tlaku. To se děje převážně automaticky, podvědomě, zadržením dechu. 
Tím, že zadržíme dech, dochází k synergické kontrakci všech svalů hlubokého 
stabilizačního systému, jejichž aktivita se rozšíří i do povrchových svalových 
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skupin. Zvýšení tlaku závisí také na velikosti zvedaného předmětu a rychlosti, jakou 
ho zvedáme. Při zvedání 130 kilové činky je vyvinut tlak asi 225 mm Hg (White a 
Panjabi, 1990). 
Současně dochází i ke zvýšení nitrohrudního tlaku, což vede ke zpevnění 
hrudního koše. Toto zpevnění umožňuje volný pohyb pro svalstvo horní končetiny. 
Zvýšením nitrobřišního tlaku dojde k podepření páteře zpředu a tím ke stabilizaci 
bederní páteře. Nesprávné zapojení svalů hlubokého systému má vliv na změnu 
tlakových poměrů uvnitř dutiny hrudní a břišní (Kolář a Lewit, 2005). 
3.9.2. Funkce HSS 
3.9.2.1. Fyziologická funkce HSS 
Složité pohybové programy jsou geneticky fixovány jako rámcové specifické 
motorické pohybové programy. Po narození se vlivem zevního prostředí modifikují 
a adaptují. Program zajišťující automatické ovládání těla a jeho držení se stává 
aktivní mezi čtyřmi až šesti týdny života a je utvořen do věku tří měsíců dítěte 
(obrázek č.l). Tento kineziologický model držení je obsahem celého dalšího 
posturálního vývoje. Je základem budoucích motorických možností a schopností 
(Kolář, 1998b). 
Fyziologická funkce hlubokého stabilizačního systému vychází ze zákonitostí 
kineziologie posturální ontogeneze. Jestliže dochází k fyziologickému vývoji 
centrálního nervového systému novorozence, na konci čtvrtého měsíce jeho vývoje 
uzrává stabilizační souhra svalů mezi dorzální a ventrální muskulaturou. Tato 
souhra svalů umožňuje postavení páteře, které odpovídá jejímu optimálnímu 
statickému zatížení. Jde o centrální program, kdy dochází k aktivaci svalů a tím 
k formování lordoticko-kyfotickému zakřivení páteře, které umožňuje rovnoměrné 
zatížení jednotlivých páteřních segmentů (Kováčiková a kol., 2007). 
Je třeba si uvědomit, že páteř není "pevný stožár", ale celek skládající se z 32 
obratlů. Pasivní struktury jako vazy, destičky či klouby nestačí udržet stabilitu 
páteře. Páteř je částí pohyblivou, velmi labilní, a proto při zatížení hrozí, že se 
v určitém segmentu nadměrně povolí. Tomu brání především autochtonní svaly. Ale 
jen autochtonní svaly k zajištění páteře nestačí. Podílí se na tom i kokontrakce svalů 
30 
s antagonistickou funkcí (svaly hluboké a svaly dlouhé povrchové). U hlubokého 
stabilizačního systému se jedná o kokontrakci mezi monosegmentálními svaly (př. 
m. multifidus), bránicí, svaly pánevního dna a břišními svaly, které spoluregulují 
nitrobřišní tlak (Lewit, 1999, Nordin a Frankel, 2001). 
Tento vývojový model držení páteře je centrálně určen a je možné jej reflexně 
vyvolat Vojtovou metodou. Touto reflexní metodou můžeme jak u dětí, tak u 
dospělých vyvolat zapojení svalů ve stejné kvalitě, jakou vidíme u kojence ve 
čtvrtém měsíci života (Kolář, 2006). 
Jak již bylo popsáno výše, pro stabilizaci páteře, hlavně její bederní části, jsou 
velmi důležité hluboko . uložené trupové svaly. Jedná se zejména o m. tranversus 
abdominis (příčný břišní sval), svaly pánevního dna, bránici a krátké autochtonní 
zádové svaly jako např. mm. multifidi. 
Všechny tyto uvedené svaly obepínají břišní dutinu, která ve skutečnosti není jen 
"dutým prostorem". Břišní dutinu vyplňují vnitřní orgány, které jsou uložené v břiše 
a pánvi a tvoří jakýsi kompaktní "míč". Bránice pak obepíná tento míč jako kupole 
shora, pánevní dno jej podepírá zdola a příčný břišní sval tvoří jakýsi "široký 
opasek" rozprostírající se od dolních žeber až k pánvi, který tlačí obsah břišní dutiny 
proti páteři a tím jí poskytuje oporu zepředu. Při nádechu se svalové snopce bránice 
koncentricky kontrahují a stahují centrum tendineum dolů do břišní dutiny. Bránice 
se takto oplošťuje a vyvolává shora tlak na míč (břišní orgány). Tento tlak se přenáší 
až do pánevní oblasti (obrázek č. 2). Aby nedošlo k výhřezu pánevních orgánů, 
kontrahuje se současně s bránicí i svalstvo pánevního dna. Bránice a svalstvo 
pánevního dna tak tvoří dva písty, které proti sobě působí shora a zdola, čímž 
roztlačují míč vnitřních orgánů do zbylých směrů - vpřed, do stran i vzad (V éle, 
1997). 
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Obr. č. 1. Schéma funkce HSS - fyziologie: Přildad funkční jednotky: 
Souhra m. serratus anterior a šikmých břišních svalů, 
propojení přes žebra na páteř. 
páteř 
• 
• 
• 
lopatka 
m. serratus anterior 
:.---~~r-í 
•======~ ·'----~ • žebra 
• 
(Jelínková a Klímová, 2005) 
funkční jt)dnotka => 
STABILIZACE 
• tato funkční jednotka zajišťuje stabilizaci páteře 
• zobrazená funkce se začfuá vytvářet na konci 6. týdne života, kdy vidíme 
ideální vzpřímení v poloze na bříšku 
32 
Obr. č. 2. Schéma funkce HSS - fyziologie 
břišní 
svaly 
( Jelfuková a Klímová, 2005) 
• předozadní osa spojující brániční úpony je postavena horizontálně 
• při správné funkci HSS se sternum při dýchání pohybuje předozadně a 
nikoliv kraniokaudálně 
• bránice se oplošťuje a tlačí kaudálně proti pánevnímu dnu, páteř zůstává 
vnapřímení 
• obsah břišní dutiny je tlačen proti páteři a tím ji poskytuje zepředu oporu 
• zvýšením nitrobřišního tlaku dojde k podepření páteře zpředu a tím ke 
stabilizaci páteře 
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3.9.2.2. Patologická funkce HSS 
Z toho, co již bylo popsáno, vyplývá, že při oslabení či nesprávném zapojení 
svalů HSS, dochází k nepřiměřenému zatížení kloubů a ligament. Není to však jen 
insuficience svalů HSS, která způsobuje přetížení páteře. Význam pro přetížení má 
také nadměrná a jednostranná aktivita svalů, která tuto činnost kompenzuje. 
Vznikají tak vnitřní síly, které značně přetěžují pohybové segmenty. 
Při oslabených svalech HSS dochází při realizaci pohybu k nadměrné aktivitě 
povrchových svalů, které však nemají segmentové uspořádání. Jednotlivé segmenty 
páteře jsou nedostatečně fixovány, nebo jsou fixovány v nevýhodném postavení, 
páteř se stává méně stabilní (obrázek č. 3). Tím vznikají mikrotraumata měkkých 
tkání v oblasti páteře nebo může dojít až k výhřezu meziobratlové ploténky (Kolář, 
2006, Peterson a kol., 2000). 
Svaly hlubokého stabilizačního systému jsou aktivovány i při jakémkoliv 
statickém zatížení, tj. sedu, stoji apod. Jsou zapojovány při pohybu horních a 
dolních končetin. Jak uvádí Lewit (1999), při pohybu v rameni vstoje se u zdravých 
osob aktivuje jako prvním. transverzus abdominis, a to ještě před m. deltoideus, ale 
opožděně u nemocných s chronickými bolestmi v kříži. Nikdy tak nedochází pouze 
k zapojení svalů, které provádí vlastní pohyb, ale i svalů, které stabilizují jejich 
úponovou oblast. Provedený pohyb v rameni je volním pohybem, zatímco 
stabilizační funkce svalů probíhá bez našeho volního přispění. 
Na stabilizaci se nikdy nepodílí jeden sval, ale vždy celé svalové řetězce (Kolář 
a Lewit, 2005, Véle, 1997). 
Při poruchách HSS dochází k nedostatečné fixaci jednotlivých segmentů, nebo 
jejich fixaci v nevýhodném postavení. To vede k výraznému chronickému 
přetěžování páteře a k nedostatečné svalové ochraně jednotlivých páteřních 
segmentů během pohybu, při statickém zatížení a při působení Ynějších sil. Tak 
např. aktivace trupu v lumbální oblasti předpokládá kontrakci ventrální 
muskulatury, která aktivitu těchto extenzorů brzdí. Perzistence lumbální lordózy a 
flekčního (ventrálního) držení pánve brání funkčnímu zapojení břišní stěny. Toto 
chybné držení těla je viditelné jak v poloze na zádech, tak i ve stoji (Vojta, 1995, 
Peterson a kol., 2000). 
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U pacientů s vertebrogenním algickým syndromem bederní páteře sledujeme 
odchylky ve stabilizační funkci svalů ve srovnání s vývojovým modelem stabilizace 
- kojence ve čtvrtém měsíci života. Porušená funkce HSS je jedním 
z nejvýznamnějších funkčních etiopatogenetických faktorů způsobujících bolesti 
v zádech. 
Obr. č. 3. Schéma funkce HSS- patologie 
bránice 
US 
(Jelínková a Klímová, 2005) 
• předozadní osa spojující brániční úpony se vertikalizuje a hrudník se staví do 
inspiračního postavení 
• při nesprávném zap_ojení HSS se stemum a žebra pohybují kraniokaudálně 
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• dochází k převaze m. rectus abdorninis oproti šikmým břišním svalům a 
bránici a tún ke zvýšení paravertebrálních svalů 
• při nedostatečné stabilizaci páteřních segmentů dochází k chronickému 
přetěžování 
3.9.3. Klinické projevy poruch HSS 
3.9.3.1. Svaly a klouby 
Bolest je zdrojem nepříjemně vnímaného počitku, pronikajícího nociceptivní 
aferencí do vědomí. Jedná se o psychickou interpretaci, kterou vědomě vnímáme. 
Bolestivé body, které se často nacházejí i ve svalech, šlachách a kloubech, 
nazýváme Trigger Points (TrP). Ve svalech postižených TrP pozorujeme změny 
svalového napětí. Jde o lokální změny svalového napětí. TrP mohou být v klidu 
klinicky němé a projevoYat se zvýšenou citlivostí na pohmat. Aby postižené, 
bolestivé místo bylo ušetřeno námahy a mohlo dojít k autoreparačnímu procesu, 
dochází k volnímu omezování motoriky, přetěžování ostatních svalů a tún později 
k funkční poruše. U funkčních pohybových změn často nalézáme TrP na periostu. 
Jejich vznik a zvláště vymizení může být jednún z kritérií průběhu nemoci a také 
léčebného úspěchu (V éle, 1997, Lewit, 1996). Trigger points se mohou vyskytovat i 
v bránici. 
3.9.3.2. Měkké tkáně 
Vyšetření měkkých tkání patří mezi palpační techniky. Palpace má nesmírný 
význam pro diagnostiku bolestivých míst ve tkáních, hlavně při poruchách 
pohybového systému. Hyperalgickou zónu vyhledáme tím, že lehce přejíždíme prsty 
po kůži. Při protahování a řasení kůže a podkoží pociťujeme zvýšený odpor. Dále 
pak nalézáme širší kožní řasu a horší protažitelnost kůže. Jestliže nedochází 
k posunu měkkých tkání, vlastní pohybová soustava, 'včetně vnitřních orgánů, 
nemůže fungovat v harmonii s pohybem navozeným svaly a klouby (Kolář a Lewit, 
2005). 
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3.9.4. Terapie HSS 
Ovlivnění svalů hlubokého stabilizačního systému je důležitým terapeutickým 
postupem u akutních a chronických vertebrogenních poruch. Jedná se o terapii 
stabilizace funkce, kterou nelze ovlivnit sadou univerzálních analytických cviků. Jde 
o vycvičení koordinace (koaktivace) svalů, které nejsou, v dané souhře, pod volní 
kontrolou a pacient jejich aktivaci při všech cvičeních substituuje náhradní svalovou 
souhrou. Snažúne se, aby pacient vlastním, aktivnťm cvičením dostal tuto aktivitu 
pod volní kontrolu a mohl tak uplatnit stabilizační souhru svalů během všedních 
denních činností. 
Pro terapň je možné zvolit i reflexní přístup, kdy využíváme centrálně uložených 
programů, které lze reflexně vyvolat (Vojtova reflexní lokomoce) a které umožní, 
aby se svaly do stabilizační funkce zapojily automaticky. 
Cílem terapie je zapojit stabilizační svalovou souhru v kvalitě, v jaké ji vidíme 
ve 4. měsíci života u fyziologicky se vyvíjejícího dítěte. Jedná se o rovnovážnou 
aktivitu monosegmentálních extenzorů, břišních svalů, bránice, pánevního dna a 
hlubokých flexorů a extenzorů krční a horní hrudní páteře (Kolář a Lewit, 2005). 
Terapie HSS není zatím příliš hojně využívanou metodou. U nás je známa 
hlavně díky práci docenta Koláře a jeho týmu ve Fakultní nemocnici Motol. Proto 
jsem se ve své práci rozhodla ověřit vliv cvičení hlubokého stabilizačního systému u 
jedinců s vertebrogennún algickým syndromem a tím poukázat na důležitost cvičení 
HSS jak u chronických tak i u akutních vertebrogenních poruch. 
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4. PRAKTICKÁ ČÁST 
4.1. METODA PRÁCE: 
4.1.1. Charakteristika vybraného souboru 
Zkoumaný soubor tvořilo 7 žen s diagnózou chronický vertebrogenní algický 
syndrom ve věku od 26 do 50 let (41,2 +l-4t.t1). Základními kritérň pro zařazení 
jedinců do této skupiny byly: chronický vertebrogenní algický syndrom (bolesti 
bederní páteře přetrvávající déle jak 3 měsíce), věk a ochota spolupracovat. ženy 
jsem oslovila na rehabilitačním pracovišti, kde prodělávaly léčbu VAS. 
4.1.2. Časový hannonogram měření 
Ve svém zaměstnání jsem se bohužel s podporou pro svou studň nesetkala, proto 
bylo cvičení prováděno v domácím prostředí. Vyšetření a fotodokumentaci jsem 
provedla dvakrát- na začátku cvičebního programu a po jeho skončení. 
4.1.3. Cvičební program 
Cvičební program trval vždy 4 - 5 týdnů. Nácvik a korekci cviků jsem 
s pacientkami prováděla 2 x týdně, s tím, že měly denně provádět cvičení samy. 
Cvičení trvalo 20-30 minut. Cviky na ovlivnění hlubokého stabilizačního systému se 
opíraly o zkušenosti a poznatky, které jsem získala při své práci fyzioterapeuta a 
studiem odborné literatury. 
4.1.4. Zásady cvičení 
1. Cvičení probíhalo individuálně. Seznámila jsem vždy pacienta s formou cvičení. 
Stěžejní byla jeho dostatečná motivace ke cvičení a vysvětlení důležitosti 
správného fungování hlubokého stabilizačního systému a negativního vlivu na 
pohybový systém při jeho nesprávné funkci. 
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2. Cviky prováděl pacient sám, pod volní kontrolou. 
3. Individuálně, dle možností pacienta jsem zvolila posloupnost a nácvik cviků. 
4. Základní polohou pro terapii HSS byla poloha na zádech s flektovanými a lehce 
abdukovanými dolními končetinami (model 3. měsíce) opřenými o mé paže. 
K dalšímu cvičení byly použity i polohy v sedu a ve stoji. 
5. Bylo velmi důležité, _ aby pacient měl na cvičení čas. Cvičení vyžadovalo klid a 
velkou koncentraci pacienta. 
6. Pacient byl instruován, aby cvičil pravidelně, nejlépe denně. Byla zdůrazněna 
důležitost častého opakování, protože právě ta vede ke zkvalitnění prováděného 
cvičení a k tomu, aby došlo k zapojení svalů do stabilizační funkce automaticky. 
7. Korekcí cvičení jsem se snažila, aby pacient dostal aktivitu HSS pod volní 
kontrolu a mohl ji tak využít při běžných denních činnostech a při všech 
formách cvičení. 
4.1.4.1. Terapie - cvičení 
Ke cvičení jsem použila metodu cvičení HSSP dle doc. Pavla Koláře, se kterou 
jsem se setkala a využívala ji při své .praxi ve Fakultní nemocnici Motol. Základem 
cvičení HSS je poloha na zádech s flektovanými (flexe 90 stupňů v kyčelním a 
kolenním kloubu) a lehce abdukovanými dolními končetinami (model třetího 
měsíce), podloženými míčem, později jen našimi pažemi. Hlava je lehce podložena 
- ručníkem (nesmí docházet k záklonu hlavy). Horní končetiny podél těla, pacient je 
uvolněný. Při cvičení je pacient jen ve spodním prádle, což je důležité při sledování 
nácviku správného dýchání a také pro uvolnění břišního a pánevního svalstva. Při 
domácím tréninku doporučujeme volné sportovní oblečení, leh na podložce (pacient 
by se měl cítit pohodlně), ne velmi měkké. 
1. Nejprve vždy musíme rozvolnit rigidní hrudník - uvolnit ho protažením 
hrudních fascií, svalů a mezižeberních prostor (k protažení fascií a svalů 
užíváme měkkých technik). Hrudník je často v inspiračním postavení, které je 
spojeno se zkrácením auxiliámích dechových a prsních svalů, které táhnou 
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hrudník kraniálně. Dále je nutné rozvolnit pohyb v oblasti dolních žeber, aby 
mohlo dojít k laterálnímu rozšíření hrudníku a rozšíření mezižeberních prostor. 
K rozvolnění oblasti dolních žeber a oblasti břicha používáme hlubokou masáž. 
V oblasti břicha často nalézáme svalové trigger-points. Na masáž pacienta 
dopředu upozornúne, na počátku může být pacientovi i nepříjemná. Je důležité, 
aby pacient volně dýchal a byl uvolně1,1ý. 
2. Následně s pacientem nacvičujeme brániční dýchání v kaudálním postavení 
hrudníku (=rozšíření břišní dutiny a dolního hrudníku). Naše ruce přiložíme na 
laterální, dolní část hrudníku a od pacienta chceme, aby rozšířil dolní část 
hrudníku dozadu a laterálně bez kraniokaudálního souhybu hrudní kosti. 
Nejedná se o dýchání do břicha. Pacient provádí nádech nosem a dlouhý výdech 
ústy (ne usilovný). Při výdechu lehce stimulujeme hrudní zónu. Cvičení 
opakujeme 4 - 5x a necháme pacienta odpočinout. Po zvládnutí dýchání do 
laterální strany dolního hrudníku bez souhybu ramen nacvičujeme tuto souhru 
cvičení jen s lehkou oporou našich paží a později bez opory dolních končetin. 
Pacient by měl u cvičení cítit zapojení hlubokých břišních svalů, jestliže cítí tah 
v bederní oblasti zad, vrátíme se k nácviku s podporou dolních končetin. 
Při cvičení dáváme pozor na prohloubené dýchání, které zvyšuje dráždivost 
nervového systému narušováním acidobazické rovnováhy a po delší době 
vyvolává psychotropní účinky, tzv. holotropní dýchání. Dlouhým opakováním 
cvičení bychom mohli u pacienta vyvolat tetanické křeče až epileptický záchvat 
(Véle, 1997). 
3. Naší snahou je vyvolat u pacienta souhru mezi bránicí, pánevním dnem, 
extenzory páteře a břišními svaly v kvalitě, kterou spatřujeme u fyziologicky se 
vyvíjejícího jedince ve čtvrtém měsíci života. Základní polohou cvičení je (jak 
již bylo zmíněno) poloha na zádech, dále polohy v sedu, ve vzporu klečmo, ve 
stoji. 
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4.1.4.2. Plán cvičení 
1. Při první lekci jsem seznámila pacienta s plánem cvičení a provedla jsem 
vyšetření držení těla dle Kleina, Thomase a Mayera, testy zapojení hlubokého 
stabilizačního systému, test bolestivosti (vizuální analogickou škálou) a 
fotodokumentaci. Pacient souhlasil s použitím fotodokumentace pro použití do 
diplomové práce. 
2. V další lekci již probíhal samotný nácvik HSS v poloze na zádech s podporou 
dolních končetin. Zaměřila jsem se na protažení hrudních fascií a hlubokou 
masáž břišní a mezižeberní oblasti. Poté jsem zahájila nácvik relaxace a dýchání, 
zapojení svalstva HSS. Pacient měl za úkol pokračovat ve cvičení každý den, 
zhruba 20 - 30 minut. 
3. Po zvládnutí cvičení s oporou dolních končetin jsem s pacientem přistoupila 
k nácviku HSS bez opory dolních končetin a cvičení HSS za rozdílných 
posturálních situací - v sedě, ve stoji. 
4. Po 4- 5 týdnech (podle toho, kdy pacient zvládal cvičení sám a správně) byly 
opět sesbfrány anamnestické údaje, provedeno vyšetření držení těla dle Kleina, 
Thomase a Mayera, testy HSS dle Koláře a fotodokumentace (viz příloha č. 5). 
4.1.5. Metody sběru dat 
U sledovaného souboru byly využity dvě základní metody sběru dat: 
1. Semistrukturované interview s pacientem. Jeho cílem bylo odebrání 
anamnestických údajů o pacientovi. 
2. Kineziologický rozbor pacienta a jeho hodnocení dle Kleina, Thomase a 
Mayera, měření subjektivně vnímané intenzity bolesti metodou Visual 
Analogue Scale a vyšetření - hodnocení HSS dle Koláře. 
41 
4.1.5.1. Anamnestický dotazník u pacientů s VAS (bederní páteře) 
V rozhovoru jsme se opírali o následující údaje: 
1. věk pacienta 
2. délka trvání bolesti zad 
3. operace, úrazy 
4. typ rehabilitace (cvičení, elektroléčba apod.) 
5. obuv (jak často nosí boty na podpatku) 
6. sport (jak často, jaký druh sportu) 
Anamnestický dotazní je zobrazen v příloze číslo 1. 
4.1.5.2. Měření subjektivně vnímané intenzity bolesti 
Bolest je jedním z hlavních faktorů ovlivňující celkový stav pacienta. Bolest 
vnímá a snáší každý člověk jinak. V této práci mě zajímalo, zda a jak cvičení ovlivní 
bolest u pacientů s vertebrogenním algickým syndromem. Dosud neexistuje přístroj, 
kterým by se dala bolest změřit. Pro hodnocení bolesti jsem použila metodu Visual 
Analogue Scale, pro její jednoduchost a přístupnost. 
Tato metoda Visual Analogue Scale (VaS) patří k dosud nejčastěji využívaným 
způsobům měření intenzity bolesti. S metodou VaS se setkáváme jak na klinikách a 
při výzkumu, tak v ordinacích praktických lékařů při orientačním vyšetření klienta. 
_Jejím bezesporným kladem je její jednoduchost, srozumitelnost, rychlost sdělení a 
dobrá dorozumitelnost klienta se zdravotním personálem. Další výhodou této 
metody je vysoká míra shody při opakovaném měření (tzv. reliabilita této metody). 
Výhodou je i poměrně vysoká korelace takto získaných údajů s údaji jiných metod, 
zaměřených na zjištění intenzity bolesti. Používá se jí jak pro zjištění momentálního 
stavu - jak moc to nemocného právě nyní bolí - tak pro sledování dynamických 
změn v čase - např. v průběhu analgetické terapie. Osvědčila se i při skupinovém 
porovnávání různých druhů bolesti (Křivohlavý, 1992). 
Definice 
E.C. Huskisson (1983) definuje metodu VaS slovy: ,,Analogová stupnice 
intenzity bolesti je čára, která nemocnému umožňuje, aby sdělil intenzitu bolesti 
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takovým způsobem, že toto sdělení je možno vyjádřit číselnou hodnotou". 
Nejčastěji se setkáváme s VaS jako 10 cm dlouhou vodorovnou či svislou čárou. Na 
této čáře jsou slovně označeny oba externí body. Začátek (vlevo) je označen "žádné 
bolesti", případně symbolicky "nulová bolest" (nula). Konec (vpravo) je označen 
termínem ,,největší možná bolest". Úkolem klienta je na této čáře označit křížkem 
místo na stupnici, kde se podle jeho prožitku nachází ta bolest, kterou zažívá. 
Vzdálenost tohoto křížkem označeného místa od začátku (nulového bodu) 
v centimetrech pak vyjadřuje číselně intenzitu zážitku dané bolesti klienta 
(Křivohlavý, 1992). 
4.1.5.3. Hodnocení držení těla podle Kleina, Thomase a Mayera 
Držení těla lze hodnotit různými způsoby, žádný však není dokonalý. Pro 
hodnocení statické složky celkového postoje jsem si vybrala orientační vyšetření 
držení těla podle Kleina, Thomase a Mayera. V klinické praxi je velmi využívanou 
metodou pro jeho jednoduchost a rychlost při použití (Haladová a Nechvátalová, 
2003). Ukázka hodnocení podle Kleina, Thomase a Mayera je zobrazena v příloze 
číslo 2. 
Hodnocení držení těla metodou podle Kleina, Thomase a Mayera 
(Haladová a Nechvátalová, 2003) 
Ce1kové držení těla se hodnotí podle 5 znaků: 
1. držení hlavy 
2. tvar hrudníku 
3. tvar břicha a sklon pánve 
4. ce1kové zakřivení páteře 
5. výše ramen, postavení lopatek a souměrnost boků. 
Z každého znaku držení těla získáme 1 - 4 známky, které sečteme a zařadíme do 
příslušného typu: 
1. výtečné 5 bodů 
2. dobré 6-10 bodů 
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3. chabé 11-15 bodů 
4. špatné 16-20 bodů 
4.1.5.4. Vyšetření- testování HSS 
Poruchy funkce hlubokého stabilizačního systému můžeme hodnotit pomocí 
několika testů, které byly vytvořeny doc. Kolářem. Tyto testy nehodnotí sílu svalů, 
ale kvalitativní způsob jejich zapojení. Pomocí těchto testů HSS můžeme zjistit 
nedostatečnost některých svalů při stabilizaci, ale také nadměrné zapojení svalů, 
které tuto nedostatečnost kompenzují. Vybrala jsem celkem 5 testů (Kolář a Lewit, 
2005). Ukázka jednotlivých testů je zobrazena v příloze číslo 4. 
1. Test břišmno lisu (viz ph1oha ě. 4 - obrázek č. 1) 
Výchozí poloha: Pacient leží na zádech a dolní končetiny jsou nad podložkou 
v trojflekčním postavení. Kyčelní klouby jsou ve flexi 90 stupňů, v abdukci, která je 
přibližně v šíři ramen a v mírné zevní rotaci. Jsou opřeny o naši horní končetinu. 
Hrudník nastavíme pasivně do kaudálního postavení. 
Provedení testu: Postupně odstraňujeme oporu dolních končetin a sledujeme, zda 
pacient udrží dolní končetiny samostatně. U starších lidí pouze snižujeme oporu. 
Sledujeme: Zapojení břišních svalů a chování hrudníku. 
Správné provedení: Při zapojení břišních svalů hodnotíme jejich rovnoměrnou 
aktivaci. Hrudník udrží kaudální postavení, předozadní osa úponů bránice zůstane 
téměř vertikálně. Hrudník se v dolní části rozšíří laterálně. 
Projeyy insuficience: V souhře během aktivace břišních svalů dominuje horní část 
m. rectus abdominis. Při palpaci v oblasti laterální skupiny břišních svalů je 
minimální nebo žádná aktivita. Umbilikus (pupík) mírně migruje kraniálně a nad 
úrovní tříselného vazu se objeví konkávní vyklenutí břišní stěny. Hrudník se staví 
do inspiračního postavení a výrazně se zvyšuje aktivita paravertebrálních svalů. 
Ohodnocení: 1. aktivace břišních svalů bez souhybu hrudníku, 2. aktivace s mírným 
souhybem, 3. žádná aktivita, nesprávné provedení. 
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2. Brániční test (viz při1oha č. 4- obrázek ě. 2) 
Výchozí poloha: Pacient sedí, má napřúnené držení páteře a hrudník v kaudálním 
výdechovém postavení. 
Provedení testu: Palpujeme laterálně pod dolními žebry a pacient aktivuje proti naší 
palpaci. 
Sledujeme: Postavení a chování dolních žeber. 
Správné provedení: Postavení žeber v transverzální rovině se nemění. 
Projevy insuficience: Minimální nebo žádná aktivita proti našemu odporu, hrudník 
při aktivaci migruje kraniálně. 
Ohodnocení: 1. aktivita proti našemu odporu bez souhybu hrudníku, 2. mírná 
aktivita, 3. žádná aktivita. 
3. Test elevace horních končetin (viz při1oha č. 4- obrázek č. 3) 
Výchozí poloha: Pacient leží na zádech. 
Provedení testu: Pacient vzpažuje obě horní končetiny. 
Sledujeme: Zda hrudník zůstává v kaudálním postavení. 
Správné provedení: Hrudník zůstane v kaudálním postavení. 
Projevy insuficience: Dochází k souhybu hrudníku, který migruje kraniálně. 
Ohodnocení: 1. pohyb proveden bez souhybu hrudníku, 2. lehký souhyb hrudníku, 
3. výrazný souhyb hrudníku. 
4. Extenční test (viz při1oha č. 4- obrázek č. 4) 
Výchozí poloha: Pacient leží na břiše. 
Provedení testu: Pacient zvedne hlavu nad podložku a provede mírnou extenzi 
páteře. 
Sledujeme: Koordinaci v zapojení zádových a laterální skupiny břišních svalů. 
Správné provedení: Při extenzi se aktivuje paravertebrální svalstvo v rovnováze 
s laterální skupinou břišních svalů. 
Projevy insuficience: Při extenzi se výrazně aktivuje paravertebrální svalstvo 
s maximem v oblasti dolní hrudní a horní bederní páteře. Neaktivuje se (nebo jen 
minimálně) dolní část laterální skupiny břišních svalů. Projevem je konvexní 
vyklenutí laterální skupiny břišních svalů. Horní úhly lopatek jsou taženy 
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prostřednictvím středního a horního trapézového svalu kraniálně a do addukce. 
Dolní úhly lopatek se naopak nastavují do abdukce. 
Ohodnocení: 1. správné provedení, 2. lehká aktivace paravertebrálního svalstva, 3. 
výrazná aktivace paravertebrálního svalstva. 
5. Test flexe trupu (viz příloha č. 4- obrázek č. 5) 
Výchozí poloha: Pacient leží v poloze na zádech. 
Provedení testu: Pacient provede pomalou flexi krku a postupně i trupu. Palpujeme 
dolní nepravá žebra v medioklavikulární čáře, hodnotíme chování hrudníku. 
Sledujeme: Chování hrudníku během flekčního pohybu. 
Správné provedení: Při flexi krku se aktivují břišní svaly a hrudník zůstává 
v kaudálním postavení. Při flexi trupu se aktivuje laterálnískupina břišních svalů. 
Projevy insuficience: Při flexi hlavy dochází ke kraniální synkinéze hrudníku a 
klíčních kostí. Za předpokladu nedostatečné stabilizace páteře dochází při flexi 
trupu k laterálnímu pohybu žeber a ke konvexnímu vyklenutí laterální skupiny 
břišních svalů; flexe trupu probíhá v nádechovém postavení hrudníku. Vyklenuje se 
laterální skupina břišních svalů, často se objeví diastáza břišní. 
Ohodnocení: 1. kaudální postavení hrudníku, 2. lehký souhyb hrudníku, 3. souhyb 
hrudníku kraniálním směrem či diastáza břišní stěny. 
Jelikož zatím neexistuje žádné objektivní ohodnocení těchto testů, pro potřeby 
této diplomové práce jsem vytvořila ke každému testu bodové ohodnocení sama. 
Vzor testu je uveden v příloze. 
Z každého testu HSS obdržíme 1 - 3 body, které sečteme a dosadíme do příslušného 
typu: 
1. HSS je správně zapojen 5 bodů 
2. HSS je oslaben 6 - 10 bodů 
3. HSS není zapojen ll - 15 bodů 
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5. VÝSLEDKY 
S.l. VÝSLEDKY U JEDNOTLIVÝCH PROBANDŮ 
S.l.l. Proband č. 1 
Probandem číslo 1 je 50ti letá pacientka trpící VAS 3 roky, operace ani úrazy 
neuvedla. Vlivem cvičení HSS u ní došlo k mírnému ústupu bolesti, ne však 
k jejímu úplnému vymizení. Zlepšilo se celkové držení těla z chabého na dobré. 
Došlo ke kvalitativnímu zlepšení zapojení HSS viditelnému v testu břišního lisu a 
testu elevace HKK. 
Závěr: 
Bolest: před ev.- 4, po ev. - 2, tj. zlepšení o 2 stupně 
Držení těla: před ev.- chabé 13b., po ev.- dobré 9b., tj. rozdíl4 bodů 
Test HSS: před ev. HSS je oslaben - lOb., po ev. - HSS je oslaben 7b., tj. došlo ke 
zlepšení zapojení HSS o 3body (viz příloha č. S - obrázek č. 6 a 7). 
S.1.2. Proband č. 2. 
Probandem číslo 2 je 50ti letá pacientka, operace ani úrazy neuvedla, nevěnuje se 
žádné pohybové aktivitě. Vlivem cvičení HSS došlo k vymizení bolesti zcela, držení 
těla se změnilo z chabého na dobré, došlo k zapojení HSS viditelnému v testu 
břišního lisu i ke zkvalitnění zapojení HSS - viditelně povolil spasmus 
paravertebrálních svalů. 
Závěr: 
Bolest: před ev. - 6, po ev. - O, tj. zlepšení o 6 stupňů 
Držení těla: před ev. chabé - 12b., po ev. dobré - 7b., tj. rozdíl S bodů 
Test HSS: před ev. HSS není zapojen- 14 b., po ev. HSS je oslaben- 7b., tj. došlo 
k zapojení HSS a jeho zlepšení zapojení o 7bodů (viz ph1oha č. S - obrázek č. 8 
a 9). 
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5.1.3. Proband č. 3. 
Probandem číslo 3 je 26ti letá pacientka, která v červnu 2006 měla autonehodu a od 
té doby trpí bolestí zad. Sportuje pravidelně. Jednou týdně se věnuje orientálnímu 
tanci a jeden den v týdnu provozuje horskou turistiku. Vlivem cvičení HSS u ní 
došlo k mírnému ústupu bolesti, ne však k jejímu úplnému vymizení, držení těla 
zůstalo dobré, došlo však k zlepšení v bodovém ohodnocení, došlo k zapojení HSS 
viditelnému v testu břišního lisu a v bráničním testu. 
Závěr: 
Bolest: před ev. - 4, po ev. - 1, tj. zlepšení o 3 stupně 
Držení těla: před ev. dobré - lOb., po ev. dobré - 8b., tj. rozdíl2 body 
Test HSS: před ev. HSS není zapojen- 14b., po ev. HSS je oslaben- 8b., tj. došlo 
k zapojení HSS a jeho zlepšení zapojení o 6bodů (viz při1oha č. 5 - obrázek č. 10 
a 11). 
5.1.4. Proband č. 4. 
Probandem číslo 4 Je 51 letá pacientka, trpící VAS 19 let, před 2 lety jí 
diagnostikovali výhřez meziobratlové ploténky mezi L3-lA, operace ani úrazy 
neuvedla. Vlivem cvičení HSS došlo k významnému ústupu bolesti, ne však 
k jejímu úplnému vymizení, držení těla se zlepšilo z chabého na dobré, došlo 
k zapojení HSS viditelnému v testu břišního lisu i ke zkvalitnění zapojení HSS. 
Závěr: 
Bolest: před ev. - 8, po ev. - 2, tj. zlepšení o 6 stupňů 
Držení těla: před ev. chabé -14b., po ev. dobré- 8b., tj. rozdíl6 bodů 
Test HSS: před ev. HSS není zapojen- 15b., po ev. HSS je oslaben- 9b., tj. došlo 
k zapojení HSS a jeho zlepšení zapojení o 6 bodů (viz příloha č. 5- obrázek č. 
12 a 13). 
5.1.5. Proband č. 5. 
Probandem číslo 5 je 29ti letá pacientka, trpící VAS 2 roky, před rokem jí 
diagnostikovali výhřez meziobratlové ploténky mezi L3-lA, operace ani úrazy 
neuvedla, sportu se věnuje jen příležitostně. Vlivem cvičení HSS došlo k úplnému 
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vymizení bolesti, držení těla se zlepšilo z chabého na dobré, došlo k zapojení HSS i 
ke zkvalitnění zapojení viditelnému ve všech testech HSS. 
Závěr: 
Bolest: před ev. - 8, po ev. - O, tj. zlepšení o 8 stupňů a úplné vymizení bolesti 
Držení těla: před ev. chabé- 12b., po ev. dobré - 7b., tj. rozd.I1 5 bodů 
Test HSS: před ev. HSS není zapojen - 11b., po ev. HSS je správně zapojen -
Sb., tj. došlo ke správnému zapojení HSS a jeho zlepšení zapojení o 6 bodů (viz 
příloha ě. 5 - obrázek č. 14 a 15). 
5.1.6. Proband č. 6. 
Probandem číslo 6 je 27 letá pacientka, trpící V AS 2 roky, co začala pracovat jako 
číšnice. Operace ani úrazy neuvedla, nevěnuje se žádné pohybové aktivitě. Vlivem 
cvičení HSS došlo k vymizení bolesti zcela, držení těla se změnilo ze špatného na 
dobré, došlo k zapojení HSS viditelnému v testu břišního lisu i ke zkvalitnění 
zapojení HSS. 
Závěr: 
Bolest: před ev. - 5, po ev. - O, tj. zlepšení o 5 stupňů a úplné vymizení bolesti 
Držení těla: před ev. špatné -18b., po ev. dobré - Sb., tj. rozdíl10 bodů 
Test HSS: před ev. HSS není zapojen - 14b., po ev. HSS je oslaben- 7b., tj. došlo 
k zapojení HSS a jeho zlepšení zapojení o 7bodů (viz příloha č. 5 - obrázek č. 16 
a 17). 
5.1.7. Proband č. 7. 
Probandem číslo 7 je 43 letá pacientka, trpící V AS 4 roky, v červenci 2006 
prodělala operaci meziobratlové ploténky mezi L3-lA, po půl roce po operaci se 
opět objevily bolestí. Pravidelně 2x týdně se věnuje pohybové činnosti, chůzi. 
Vlivem cvičení HSS došlo k vymizení bolesti zcela, držení těla se změnilo 
z chabého na dobré, došlo k zapojení HSS viditelnému v testu břišního lisu i ke 
zkvalitnění zapojení HSS. 
Závěr: 
Bolest: před ev. - 6, po ev. -O, tj. zlepšení o 6 stupňů a úplné vymizení bolesti 
Držení těla: před ev. chabé- 11b., po ev. dobré- 7b., tj. rozdíl4 bodů 
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Test HSS: před ev. HSS není zapojen - 12b., po ev. HSS je oslaben - Sb., tj. došlo 
k zapojení HSS a jeho zlepšení zapojení o 4body (viz při1oha č. 5 • obrázek č. 18 
a 19). 
Tab. č. 1 ukazuje výsledky intenzity bolesti jednotlivých probandů před začátkem 
cvičební jednotky HSS a po ukončení výzkumu. 
Tabulka č. 1: Intenzita bolesti 
Pacient č. před ev. po cl·. Bodový Rozdíl v 
rozdíl % 
1. 4 2 2 20% 
2. 6 o 6 60% 
3. 4 1 3 30% 
4. 8 2 6 60% 
s. 8 o 8 80% 
6. 5 o 5 50% 
7. 6 o 6 60% 
průměr 5,86 0,72 5,14 51.4% 
Poznámka: 
Hodnoty byly naměřeny pomocí Visual Analogue Scale- viz kapitola 4.1.5.2. 
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V tab. č. 2 a 3 jsou seřazeny údaje týkající se věku jednotlivých probandů, prodělané 
operace či úrazu, typu rehabilitace, kterou prodělávaly při posledním ataku bolesti 
V AS, zda nosí boty na podpatku a jak často, zda se věnují sportovní činnosti a 
jakému druhů sportu. 
Tabulka č. 2: Anamnestický dotazník I. část 
Pacient č. Věk úraz, operace TypRHB Typ obuvi 
1. 50 NE elektroléčba příležitostně 
2. 50 NE elektroléčba ph1ežitostně 
3. 26 autonehoda elektroléčba NE 
2.6.2007 
4. 51 mez. ploténka elektroléčba NE 
L2-L3 
5. 29 mez. ploténka elektroléčba pravidelně 
L3-L4 
6. 27 NE elektroléčba příležitostně 
7. 43 operace elektroléčba pravidelně 
mez. ploténka 
L3-L4 
Poznámka: Anamnestický dotazník - viz příloha č. 1 
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Tabulka ě. 3: Anamnestický dotamík II. část 
Pacient č. SportoYní činnost druh sportu 
1. pravidelně - 3x v týdnu jóga, chůze 
2. NE 
3. pravidelně - 2x v týdnu orientální tanec, chůze 
4. pravidelně - 2x " týdnu chůze, cl"ičení ve vodě 
5. při1ežitostně chůze 
6. NE 
7. pravidelně - 2x v týdnu chůze 
Poznámka: Anamnestický dotazník - viz příloha č. 1. 
Údaje o hodnocení držení těla dle Kleina, Thomase a Mayera jsou zaznamenány 
v tab. č. 4. Hodnocení držení těla proběhlo před začátkem cvičení a po ukončení 
výzkumu. 
Tabulka č. 4: Hodnocení držení těla 
p. č. 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
Držení 
těla 
(před ev.) 
chabé 
chabé 
dobré 
chabé 
chabé 
špatné 
chabé 
průměr 
body 
13b. 
12h. 
lOb. 
14b. 
12b. 
18b. 
llb. 
12,86b. 
Držení 
těla 
(po ev.) 
dobré 
dobré 
dobré 
dobré 
dobré 
dobré 
dobré 
body 
9b. 
7b. 
8b. 
8b. 
7b. 
Sb. 
7b. 
7,72b. 
Rozdíl 
v 
bod. 
4 b. 
Sb. 
2b. 
6b. 
Sb. 
lOb. 
4 b. 
5,14b. 
Poznámka: Jednotlivé výsledky hodnocení držení těla - viz příloha číslo 2. 
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Rozdíl 
v% 
20% 
25% 
10% 
30% 
25% 
so CJc 
20% 
25,72% 
V tabulkách č. 5 - l l jsou uvedeny výsledky každého probanda v jednotlivých 
testech HSS. Výsledky jsou uvedeny před cvičením a po jeho ukončení. 
Tabulka č. 5: Vyšetření - testování HSS 
Pacient č. 1. 
před ev. po ev. 
1. Test břišního lisu 
1. aktivace břišních svalů bez souhybu hrudníku 1. 
2. aktivace s mírným souhybem hrudníku 2. 
3. žádná aktivita, nesprávné provedení 
2. Brániční test 
1. aktivita proti odporu bez souhybu hrudníku 1. 1. 
2. mírná aktivita 
3. žádná aktivita 
3. Test elevace HKK I 
1. provedení bez souhybu hrudníku 1. 
2. lehký souhyb hfudníku 
3. výrazný souhyb hrudníku 3. 
4. Extenční test 
1. správné provedení 
2. lehká aktivace paravertebrálního svalstva 2. 2. 
3. výrazná aktivace paravertebrálního svalstva 
5. Test flexe trupu 
1. kaudální postavení hrudníku 
2. lehký souhyb hrudníku 2. 2. 
3. souhyb hrudníku kraniálně 
BodoYé ohodnocení lOb. 7b. 
Rozdíl (zlepšem')- body/ % 3 b. 20% 
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Tabulka č. 6: Vyšetření- testování HSS 
Pacient č. 2. 
před ev. po ev. 
1. Test břišního lisu 
1. aktivace břišních svalů bez souhybu hrudníku 1. 
2. aktivace s mírným souhybem hrudníku 2. 
3. žádná aktivita, nesprávné provedení 
2. Brániční test 
1. aktivita proti odporu bez souhybu hrudníku 1. 
2. mírná aktivita 
3. žádná aktivita 3. 
3. Test eleYace HKK 
1. provedení bez souhybu hrudníku 
2. lehký souhyb hrudníku 2. 
3. výrazný souhyb hrudníku 3. 
4. Extenční t~st 
1. správné provedení 
2. lehká aktivace paravertebrálního svalstva 2. 
3. výrazná aktivace paravertebrálního svalstva 3. 
5. T~st flexe trupu 
1. kaudální postavení hrudníku 1. 
2. lehký souhyb hrudníku 
3. souhyb hrudníku kraniálně 3. 
Bodové ohodnocení 14 b. 7b. 
Rozdíl (zlepšení) - body/ % 7 b. 45% 
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Tabulka č. 7: Vyšetření- testování HSS 
Pacient č. 3. 
před ev. po ev. 
1. Test břišmno lisu 
1. aktivace břišních svalů bez souhybu hrudníku 1. 
2. aktivace s mírným souhybem hrudníku 
3. žádná aktivita, nesprávné provedení 3. 
2. Brániční test 
1. aktivita proti odporu bez souhybu hrudníku 1. 
2. mírná aktivita 
3. žádná aktivita 3. 
3. Test elevace HKK 
1. provedení bez souhybu hrudníku 
2. lehký souhyb hrudníku 2. 
3. výrazný souhyb hrudníku 3. 
4. Extenční test 
1. správné provedení 
2. lehká aktivace paravertebrálního svalstva 2. 2. 
3. výrazná aktivace paravertebrálního svalstva 
5. Test flexe trupu 
1. kaudální postavení hrudníku 
2. lehký souhyb hrudníku 2. 
3. souhyb hrudníku kraniálně 3. 
Bodové ohodnocení 14 b. 8 b. 
Rozcb1 (zlepšenO - body/ % 6 b. 33% 
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Tabulka č. 8: Vyšetření - testování HSS 
Pacient č. 4. 
před ev. po ev. 
1. Test břišního lisu 
1. aktivace břišních svalů bez souhybu hrudníku 1. 
2. aktivace s mírným souhybem hrudníku 
3. žádná aktivita, nesprávné provedení 3. 
2. Brániční test 
1. aktivita proti odporu bez souhybu hrudníku 1. 
2. mírná aktivita 
3. žádná aktivita 3. 
3. Test elevace HKK 
1. provedení bez souhybu hrudníku 
2. lehký souhyb hrudníku 2. 
3. výrazný souhyb hrudníku 3. 
4. Extenční test 
1. spráV11é provedení 
2. lehká aktivace paravertebrálního svalstva 2. 
3. výrazná aktivace paravertebrálního svalstva 3. 
5. Test flexe trupu 
1. kaudální postavení hrudníku 
2. lehký souhyb hrudníku 2. 
3. souhyb hrudníku kraniálně 3. 
Bodové ohodnocení I 15b. 9 b. 
Rozdíl (zlepšení) - body/ % 6 b. 40% 
56 
Tabulka č. 9: Vyšetření- testování HSS 
Pacient č. 5. 
před ev. po ev. 
1. Test břišního lisu 
1. aktivace břišních svalů bez souhybu hrudníku 1. 
2. aktivace s mírným souhybem hrudníku 2. 
3. žádná aktivita, nesprávné provedení 
2. Brániční test 
1. aktivita proti odporu bez souhybu hrudníku 1. 
2. mírná aktivita 2. 
3. žádná aktivita 
3. Test elevace HKK 
1. provedení bez souhybu hrudníku 1. 
2. lehký souhyb hrudníku 
3. výrazný souhyb hrudníku 3. 
4. Extenční test 
1. správné provedení 1. 
2. lehká aktivace paravertebrálního svalstva 2. 
3. výrazná aktivace paravertebrálního svalstva 
5. Test flexe trupu 
1. kaudální postavení hrudníku 1. 
2. lehký souhyb hrudníku 2. 
3. souhyb hrudníku kraniálně 
Bodové ohodnocení ll b. 5 b. 
Rozdíl (zlepšem') - body/ % 6 b. 40% 
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Tabulka č. 10: Vyšetření- testování HSS 
Pacient č. 6. 
před ev. po ev. 
1. Test břišního lisu 
1. aktivace břišních svalů bez souhybu hrudníku 1. 
2. aktivace s mírným souhybem hrudníku 
3. žádná aktivita, nesprávné provedení 3. 
2. Brániční test 
1. aktivita proti odporu bez souhybu hrudníku 1. 
2. mírná aktivita 
3. žádná aktivita 3. 
3. Test ele'\'aee HKK 
1. provedení bez souhybu hrudníku 
2. lehký souhyb hrudníku 2. 
3. výrazný souhyb hrudníku 3. 
4. Extenční test 
1. správné provedení 
2. lehká aktivace paravertebrálního svalstva 2. 
3. výrazná aktivace paravertebrálního svalstva 3. 
5. Test flexe trupu 
1. kaudální postavení hrudníku 1. 
2. lehký souhyb hrudníku 2. 
3. souhyb hrudníku kraniálně 
Bodové ohodnocení 14 b. 7 b. 
Rozdl1 (zlepšení) - body/ % 7 b. 45% 
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Tabulka č. ll: Vyšetření- testování HSS 
Pacient č. 7. 
před ev. po ev. 
1. Test břišního lisu 
1. aktivace břišních svalů bez souhybu hrudníku 1. 
2. aktivace s mírným souhybem hrudníku 2. 
3. žádná aktivita, nesprávné provedení 
2. Brániční test 
1. aktivita proti odporu bez souhybu hrudníku 1. 
2. mírná aktivita 2. 
3. žádná aktivita 
3. Test elevace HKK 
1. provedení bez souhybu hrudníku 
2. lehký souhyb hrudníku 2. 
3. výrazný souhyb hrudníku 3. 
4. Extenční test 
1. správné provedení 
2. lehká aktivace paravertebrálního svalstva 
3. výrazná aktivace paravertebrálního svalstva 3. 3. 
5. Test flexe tropu 
1. kaudální postavení hrudníku 1. 
2. lehký souhyb hrudníku 2. 
3. souhyb hrudníku kraniálně 
Bodov-é ohodnocení 12 b. 8 b. 
Rozdi1 (zlepšem') - body/ % 4 b. 27% 
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Graf číslo 1. ukazuje souhrn výsledků ve vztahu k věku probandů. Vycházela 
jsem z výsledků- viz tab. č. 1, viz tab. č. 4, viz tab. č. 5 - l l. 
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Graf číslo 2. ukazuje na změnu vnímání bolesti, změnu držení těla a změnu 
zapojení HSS u jednotlivých probandů ve vztahu k prodělané nemoci či operaci. 
Vycházela jsem z výsledků - viz tab. č. 1, viz tab. č. 4, viz tab. č. 5 - l l a viz tab. č. 
2. 
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Graf č. 3. 
Souhrn výsledků ve vztahu k prováděné sportovnr aktivitě 
probandů 
~ 90% .-----------------------------------------~ 
c 80% +-------------------------§ 70% +-------------------------
a so% -+-----
:,50%+----
c ~~ 40% +----' 
N 30% -+----
tiS o 20% 
c 
'8 10% 
J: 0% 
3xtýdně o 2xtýdně 2xtýdně občas 
sport 
o 2xtýdně 
l!lzměna vnímání bolesti 
l!lzměna držení těla 
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Graf číslo 3. ukazuje na souhrn výsledků ve vztahu k prováděné sportovní 
aktivitě probandů (viz tab. č. 3). 
5.2. SOUHRN VÝSLEDKŮ 
Průměrný věk probandů činil 41 ,2 let. Úraz měl 1 z probandů, operaci prodělal 1 
pro band. U všech 7 probandů došlo vlivem cvičení HSS k významnému snížení 
bolesti, z toho u 4 došlo z cela k jejímu vymizení, držení těla bylo u každého 
probanda zlepšeno, u všech probandů došlo vlivem cvičení HSS k jeho zapojení, u 
probanda číslo 5 došlo ke správnému zapojení HSS (nejlepší možná známka testů 
HSS 5 bodů), u všech probandů došlo také ke zkvalitnění zapojení HSS. 
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Graf č. 4: Souhrn výsledků v % 
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Graf č. 4 zobrazuje jednotlivé hodnoty, které jsme naměřily u jednotlivých 
probandů v% v závislosti na vnímání bolesti, držení těla a zapojení HSS. 
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6.DISKUSE 
Pro stabilizaci páteře, hlavně její bederní části mají rozhodující význam hluboko 
uložené trupové svaly. Jedná se zejména o hluboké břišní svaly, bránici, svaly 
pánevního dna a autochtonní zádové svaly. Je nutné zdůraznit, že pro stabilizaci 
bederní páteře není rozhodující funkce jednotlivých svalů. Jen autochtonní zádové 
svaly či hluboko uložené břišní svaly nezajistí stabilitu nebo statickou funkci bez 
správné funkce pánevního dna a bránice. Důležitá je tedy vzájemná souhra všech 
těchto svalů. 
Aktivním cvičenún se snažíme o správné zapojení všech těchto svalů, tzv. 
hlubokého stabilizačního systému a tún odstranění bolesti v zádech. 
Na začátku výzkumu byly stanoveny hypotézy, na které jsem hledala odpověď: 
Hypotéza 1: 
U většiny žen vybrané skupiny dojde vlivem cvičení k zapojení svalů hlubokého 
stabilizačního systému. 
Dle Koláře a Lewita (2005) léčebný efekt technik zaměřených na korekci a 
výcvik hlubokého stabilizačního systému páteře spatřujeme kolem třetího týdne od 
začátku terapie. Zapojení svalů hlubokého stabilizačního systému jsem vyšetřila 
kolekcí 5 testů dle Koláře. Tyto testy nehodnotí sílu svalů, ale jejich kvalitativní 
zapojení. Jelikož zatím neexistuje žádné bodové ohodnocení těchto testů, vytvořila 
jsem si pro potřeby této diplomové práce bodové ohodnocení sama. U posuzované 
skupiny sedmi žen došlo u všech vlivem cvičení k zapojení svalů hlubokého 
stabilizačního systému. Nejnižšího bodového ohodnocení dosáhla pacientka č. 5 (5 
bodů). Tato pacientka se nevěnuje žádné sportovní aktivitě. Ke cvičení HSS získala 
velmi pozitivní vztah a bylo na ní vidět, že se cvičení věnuje každý den. Správné 
zapojení HSS bylo ohodnoceno ziskem 5 bodů, dosáhla tedy správného zapojení 
HSS, není zapojen HSS bylo ohodnoceno body 11-15. Na počátku cvičení nebyl u 6 
pacientek zapojen HSS, u jedné byl oslaben HSS. Průměrný bodový zisk u testů 
HSS byl12,86, po cvičení7,29, došlo ke zlepšení o 5,57 bodů. 
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Cílem cvičení bylo zapojit stabilizační svalovou souhru v kvalitě, kterou 
spatřujeme u fyziologicky se vyvíjejícího dítěte ve čtvrtém měsíci života. Kdy 
dochází k rovnovážné aktivitě monosegmentálních extenzorů, břišních svalů, 
bránice a pánevního dna a hlubokých flexorů a extenzorů krční a horní hrudní páteře 
(Kolář a Lewit, 2005, Vojta a Peters, 1995, Kováčiková et al, 2007). Toto zapojení 
jsem sledovala v testu břišního lisu, který je zároveň i léčebným postupem 
k ovlivnění HSS. Všech 7 pacientek dosáhlo v tomto testu ohodnocení 1 bod, který 
byl nejlepší známkou. 
Jedním z etiopatogenetických faktorů způsobujících bolesti v zádech jsou 
poruchy funkce svalů, zajišťujících stabilitu páteře. Nesprávné zapojení těchto svalů 
je buď získané nebo se zakládá při poruchách posturální ontogeneze a můžeme ho 
sledovat již v prvních měsících života novorozence. Cvičení HSS vychází ze 
znalosti vývojové kineziologie. Její znalost je důležitá jak v terapii dětských 
pohybových poruch tak i v terapii dospělých, protože řada vertebrogenních poruch 
má svůj původ v dětství (Dvořák a Vařeka, 2000, Kolář a Lewit, 2005, Vojta a 
Peters, 1995, Kováčiková et al, 2007). 
Před započetím cvičení HSS a po jeho ukončení jsem zhodnotila držení těla 
metodou podle Kleina, Thomase a Mayera. Snažila jsem se zjistit zda cvičením HSS 
dojde k ovlivnění postury pacientky. Dvořák a Vařeka (2000) uvádí, že držení těla 
je výsledkem procesu vývoje, který začíná narozením a je dokončen po pubertě. 
Přitom ovlivňování postury zevním prostředím i vnitřními faktory je trvalý děj od 
narození po celou dobu života. Ve španělské literatuře se také uvádí, že řadu 
zlozvyků týkající se nesprávného držení těla si sebou neseme z dětství. A možnosti 
posturální korekce se s věkem zhoršují 
(http://www.traumazomora.org/ortoinfantiVcolumnalcolumna.htm.2007). 
U pacientek jsem hodnotila celkové držení těla 5 znaky. Držení hlavy, tvar 
hrudníku, tvar břicha a sklon pánve, celkové zakřivení páteře, výši ramen, postavení 
lopatek a souměrnost boků. Každý znak byl ohodnocen známkou 1 - 4, nejlepší 
ohodnocení 5 bodů bylo hodnoceno jako výtečné držení těla. Výtečného držení těla 
nedosáhla ani jedna pacientka. U všech 7 pacientek došlo ke zlepšení držení těla. 
Průměrný bodový zisk u testu držení těla před počátkem cvičení byl 12,86 (chabé 
držení těla), po cvičení 7,72 (dobré držení těla), došlo ke zlepšení o 5,14 bodů. 
Průměrný věk pacientek byl 41,2 let. I když cvičení HSS probíhalo velmi krátkou 
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dobu došlo u celé skupiny k ovlivnění postury. Myslím, že kdyby ve cvičení 
pokračovaly, došlo by k výraznějšímu ovlivnění držení těla. 
Hypotéza 2: 
U většiny žen vybrané skupiny dojde k významnému snížení intenzity bolesti 
po aplikaci cvičebních jednotek v porovnání před a po měsíčním cvičení. 
Dle Véleho (1997) je porucha funkce jednou z nejčastějších příčin bolesti 
s původem v pohybové soustavě. Bolest nás upozorňuje na poškození v určitém 
segmentu pohybového systému. Bolest je jedním z hlavních faktorů ovlivňující 
celkový stav pacienta. 
Dosud neexistuje přístroj, kterým by se dala bolest změřit. Pro hodnocení bolesti 
jsem proto použila metodu Visual Analogue Scale. Jedná se o metodu jednoduchou, 
rychlou a srozumitelnou. Její výhodou je také velká míra shody při opakování tzv. 
reliabilita této metody (Křivohlavý, 1992). Analogová stupnice intenzity bolesti je 
čára 10 cm dlouhá, začátek (vlevo) je označen jako nulová bolest, konec (vpravo) 
jako největší možná bolest. Úkolem pacientky bylo označit křížkem místo na 
stupnici, kde se podle jejího prožitku nacházela bolest, kterou zažívala. Vzdálenost 
tohoto křížku od začátku (nulového bodu) v centimetrech pak vyjadřuje číselně 
intenzitu dané bolesti pacientky. 
U všech žen došlo cvičením HSS k ovlivnění bolesti. U.pacientek číslo 2, 5, 6, 7 
došlo k úplnému vymizení bolesti u zbývajících 3 k významnému ústupu bolesti. 
Před začátkem cvičení HSS byla průměrná hodnota bolesti 5,86, po cvičení 0,72, 
došlo ke zlepšení o 5,14 (o 51,4 %). Skupina není dále sledována a proto nemůžeme 
potvrdit, zda dojde k ovlivnění bolesti trvale či jen na krátkou dobu. Myslím, že 
v dalším projektu by bylo zajímavé sledovat skupinu delší dobu a měření intenzity 
bolesti zopakovat po delším časovém úseku. Zjistit zda po delším časovém úseku by 
došlo k vymizení bolesti u všech pacientek, zda se bolest zad opět objeví, zda 
pacientky pokračují ve cvičení HSS. Protože bez cvičení k nápravě funkce 
pohybového systému nedojde. 
Při terapii HSS jsem byla závislá na vlastní aktivitě pacienta, na jeho adherenci 
ke cvičení. N ácvik a korekci cviků jsem s pacientkami prováděla 2 x týdně, s tím, že 
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měly denně provádět cvičení samy. Při kontrole pacientek bylo patrné zda se cvičení 
věnovaly či ne, hlavně kontrolou správného dýchání při cvičení. Myslím, že bez 
každodenního tréninku by první výsledky zapojení HSS nebyly patrné již po třech 
týdnech cvičení. Stále více prací se zabývá otázkou adherence ke cvičení. Existuje 
řada metod a cvičebních sestav, problémem je fakt, že stále méně lidí cvičí a bolestí 
zad stále více přibývá (Moffet a Mc Lean, 2005). Zatím neexistuje žádná metoda, 
která by odstranila bolest bez aktivní účasti pacienta. 
Před vlastní terapií pacientky vyplnily anamnestický dotazník, který nám 
pomohl v analýze problému. Výzkum probíhal na Mallorce. S pacientkami jsem se 
seznámila v rehabilitačním centru, kde podstupovaly léčbu vertebrogenního 
algického syndromu. Všechny měly indikovanou elektroléčbu, tedy aktivně 
necvičily. Snažila jse se také zjistit jaké pohybové aktivitě se věnují ve volném čase 
a jak často. Ze skupiny sledovaných žen se 4 věnují pohybu pravidelně, z toho jedna 
3x týdně, tři 2x týdně. Nejčastěji se věnují chůzi, lx se objevila jóga, cvičení ve 
vodě a orientální tanec, jedna pacientka se věnuje sportu jen příležitostně a dvě 
nedělají žádný sport. Myslím, že i tyto hodnoty vedou k zamyšlení. Hledala jsem 
závislost u probandů věnující se sportovní aktivitě a zapojení svalů HSS. Žádná 
závislost nebyla zjištěna, dokonce u probandů, nevěnující se žádné sportovní 
aktivitě vycházely některé výsledky lépe. Snažila jsem se také zjistit, zda má na 
problém bolesti zad vliv obuv (nošení obuvi na podpatku). Nezjistila jse žádnou 
souvislost u této skupiny žen mezi bolestí zad a nošením botů na podpatku. Jen 
jedna žena ze zkoumané skupiny nosí boty na podpatku pravidelně, ostatní jen 
příležitostně. 
U všech pacientek jsem se setkala s kladným přístupem ke cvičení. Cvičení 
hlubokého stabilizačního systému vytvořené doc. Kolářem je náročné při svém 
počátku na koncentraci, po svém zvládnutí se stává metodou velmi jednoduchou a 
dostupnou všem věkovým kategoriím. U novorozenců a malých dětí ji můžeme 
ovlivnit cvičením dle Vojty. 
66 
, v 
7.ZAVER 
Tato práce byla zaměřena na ovlivnění svalů hlubokého stabilizačního systému 
u jedinců s chronickým vertebrogenním algickým syndromem. V teoretické části 
byly zmapovány dostupné teoretické poznatky o tomto tématu. V části praktické 
jsém se rozhodla ověřit vliv specifického cvičebního programu (zaměřeného na 
stabilizační systém páteře) na bolestivost, držení těla a kvalitativní zapojení svalů u 
jedinců s vertebrogenním algickým syndromem. Zodpovědět otázku zda vůbec 
dojde po aplikaci cvičebního postupu k zapojení svalstva hlubokého stabilizačního 
systému a zda má cvičení vliv i na zmírnění bolesti. Bylo dosaženo všech vytčených 
cílů, v diskusi byly potvrzeny stanovené hypotézy. 
Terapie hlubokého stabilizačního systému je u nás známa díky docentu 
Kolářovi, který ve své práci tvrdí, že již po třech týdnech cvičení svalů HSS jsou 
vidět první výsledky v zapojení svalů. Ve výzkumné skupině došlo u všech žen 
speciálním cvičením k zapojení svalů HSS a také k významnému ovlivnění bolesti 
bederní páteře. 
Vzhledem k tak významné důležitosti správné funkce svalů HSS a stabilizaci 
bederní páteře máme v rukou metodu, kterou můžeme významně ovlivnit problém 
týkající se bolesti zad. Myslím, že tato technika má velký přínos pro praxi jak 
v prevenci, tak i ve vlastní léčbě vertebrogenních poruch. Lze ji proto pokládat za 
významný přínos. 
67 
8. SEZNAM ZKRATEK 
VAS: Vertebrogenní algický syndrom 
VaS: Visual Analogue Scale 
Th6: šestý hrudní obratel 
Th 12: dvanáctý hrudní obratel 
Cp.: krční páteř 
CNS: centrální nervový systém 
RP: reflexní plazení 
RO: reflexní otáčení 
HSS: hluboký stabilizační systém 
TrP: Trigger Point 
ev: cvičení 
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PRILOHY 
fflFORMOVANÝSOUHLASPACffiNTA 
Pacient souhlasí s výzkumem, použitím dat týkajících se vyšetření a 
publikování fotografií pro účely diplomové práce. Osobní data pacienta nebudou 
v diplomové práci použita. Spolupráce na DP sebou nepřináší zvýšení rizik týkající 
se zdravotní stránky pacienta. 
Osoby se na realizaci DP podílejí dobrovolně. 
Kateřina Švecová 
CONSENTIMffiNTO INFORMADO 
El paciente está de acuerdo con el trabajo de investigación, los datos y pruebas 
de exploración en el cual se usarán y también fotos para ser publicadas en Ia tesis. 
Los datos persona,les del paciente no serán usados en la tesis. Los ejercicios 
realizados no perjudican la salud del paciente. 
Las personas han colaborado libremente para la realización de la tesis. 
1. 
2. 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
72 
Příloha č. 1. Anamnestický dotazm'k 
1. Věk pacienta 
2. Délka trvání bolesti zad 
3. Operace, úrazy 
4. Typ rehabilitace 
• Elektroléčba 
• Cvičení 
• Elektroléčba+ cvičení 
5. Obuv- boty na podpatku nosím 
• Denně 
• Pravidelně 2 - 3 dny v týdnu 
• Příležitostně 
• Nenosím 
6. Sport 
• Nesportuji 
• Příležitostně 
• Pravidelně - dny v týdnu 1, 2, 3 a více 
- druh sportu 
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Pn1oha č. 2. Hodnocení držení těla dle Kleina, Thomase a Mayera 
A B c D 
1. Hlava 1. Hlava lehce 1. Hlava skloněna 1. Hlava značně 
vzpřímená nachýlena dopředu nebo skloněna 
brada zatažena dopředu zakloněna 
2. Hrudník vypjat, 2. Hrudník lehce 2. Hrudník plochý 2. Hrudník vpadlý 
sternum tvoří oploštěný 
nejvíce 
pronůnující část 
těla 
3. Břicho zatažené 3. Dolní část 3. Břicho chabé a 3. Břicho zcela 
a oploštěné břicha zatažena, tvoří nejvíce ochablé a 
ale ne plochá prominující část prominu je 
těla dopředu 
4. Zakřivení páteře 4. Zakřivení 4. Zakřivení 4. Zakřivení 
v normálních páteře lehce páteře zvětšena páteře značně 
hranicích zvětšena nebo nebo oploštěna zvětšena 
o_ploštěna 
5. Boky, taile a 5. Lopatky lehce 5. Lopatky 5. Lopatky značně 
trojúhelníky odstávají nebo odstávají, odstávají, 
torakobrachiální souměrnost nestejná výše ramena zřetelně 
souměrné, obrysu ramen ramen, lehká nestejně 
lopatky lehce porušena boční úchylka vysoko, značná 
neodstávají, páteře, bok boční úchylka 
obrys ramen ve mírně páteře, bok 
stejné výši vystupuje, zřetelně 
trojúhelníky vystupuje, 
torakobrachiální trojúhelníky 
mírně torakobrachiální 
asymetrické zřetelně 
asymetrické 
(Haladová a Nechvátalová, 2003) 
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Pn1oha č.3. Hodnocení držení těla -jednotlivé výsledky 
hodnocení Pac. č. 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 
1. 2 1 2 2 1 1 2 2 2 1 3 2 2 2 
2. 1 1 3 1 4 3 2 1 2 2 3 2 2 1 
3. 2 2 3 2 3 2 4 2 3 1 4 1 2 1 
4. 4 2 2 1 1 1 3 2 3 1 4 2 3 2 
5. 4 3 2 1 1 1 3 1 2 2 4 1 2 1 
výsledky 13 9 12 7 10 8 14 8 12 7 18 8 ll 7 
Rozd.+% 4 20% 5 25% 2 10% 6 30% 5 25% 10 50% 4 20% 
V příloze č. 3 jsou zhodnoceny jednotlivé výsledky probandů v hodnocení držení těla 
dle Kleina, Thomase a Mayera. 
75 
Příloha č. 4. Vyšetření • testování HSS 
Obrázek č.. 1. Test břišního lisu 
Obrázek č. 2. Brániční test 
Obrázek č. 3. Test elevace horníc:h končetin 
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Obrázek ě. 4. Extenční test 
Obrázek č. 5. Test flexe trupu 
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Příloha č. 5. Zapojení svalů hlubokého stabilizačního systému u jednotlivých 
probandů v testu břišního lisu (před a po cvičení). 
Obrázek č. 6: pac. č. 1 (před ev.) Obrázek č. 7: pac č. 1 (po ev.) 
Obrázek č. 8: pac. č. 2 (před ev.) Obrázek č. 9: pac. č. 2 (po ev.) 
Obrázek č. 10: pac. č. 3 (před ev.) Obrázek č. ll: pac. č. 3 (po ev.) 
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Obrázek č. 12: pac.. č. 4 (před ev.) Obrázek č. 13: pac. č. 4 (po ev.) 
Obrázek č. 14: pac. č. 5 (před ev.) Obrázek č. 15: pac. č. 5 (po ev.) 
Obrázek č. 16: pac. č. 6 (před ev.) Obrázek č. 17: pac. č. 6 (po ev.) 
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Obrázek č. 18: pac. č. 7 (před ev.) Obrázek č. 19: pac. č. 7 (po ev.) 
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